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Widmung. 


Am 26. August 1913 begeht Wilhelm Alexander Freund 
in geistiger und körperlicher Rüstigkeit die Feier des 80. Geburts¬ 
tages. Dankbar entbietet ihm auch die deutsche Tuberkuloseforschung 
ihre Verehrung und ihre Glückwünsche. 

Freund hat durch seine Arbeit gewichtige Fragen der Patho¬ 
genese und Entwicklung der Lungenkrankheiten gefordert. Die all¬ 
gemeinen Probleme, die er als Gynäkologe fand, führten ihn zu dem 
Studium der Thoraxformen und deren Bedeutung für die Entstehung 
der Lungentuberkulose und des Emphysems. Freund wurde hier¬ 
durch zu einem ausserordentlich erfolgreichen und eigenartigen Be¬ 
arbeiter eines grossen Grenzgebietes und trat damit zu seinem Teil 
der unheilvollen zunehmenden Zersplitterung unserer medizinischen 
Wissenschaft in einander fremde Teilgebiete entgegen. Der Erfolg 
seiner, dem Grenzgebiete dienenden Forschungen steht in gewichtigem 
Gegensätze zu der Strenge, mit der einzelne Arbeitsrichtungen sich 
chinesisch ummauern möchten. Freund ist einer jener modernen 
Forscher, die es als ihr gutes Recht beanspruchen, der Medizin als 
Ganzes dienen zu dürfen, unabhängig von historischen Teilungs¬ 
prinzipien, die zu keiner Zeit stärker im Schwanken waren als gerade 
in unseren Tagen. Sehen wir doch selbst auf den die Tradition streng 
wahrenden Universitäten die Gynäkologen die Nierenchirurgie, Mamma- 
und Appendix-Exstirpationen sowie radiologische Behandlung aller 
Art Tumoren übernehmen, die Chirurgen gynäkologische Operationen 
ausführen und in Behandlungsmethode und diagnostischer Forschung 
intern medizinischen Problemen nachgehen, die Internen endlich auf 
verschiedenen Gebieten zu gynäkologischer oder chirurgischer Technik 
greifen und der internen Behandlung einzelner Krankheitsgruppen 
wieder lebhaft sich zuwenden, die als Ganzes anderen Arbeitsgebieten 
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definitiv zugeteilt schienen. In diesen neuzeitlichen Wandlungen, 
die liberal einem jeden dasjenige Grenzgebiet öffnen, das zu be¬ 
herrschen er befähigt ist, finden wir als einen Führer und Bahn¬ 
brecher W. A. Freund. 

Als Internisten begrüssen wir herzlich den Gynäkologen, der 
mit Überlegung und Tatkraft sich unseren Problemen widmete, die¬ 
selben neu formulierte und wesentlich forderte. 

Per multos annos. 


Lndolph Brauer. 
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Aus der Tuberkulose-Klinik der Kölner Akademie. (Dirig. Arzt: 
Oberstabsarzt Dr. Stuertz.) 


Die Behandlung der Hämoptoe mit intravenösen 
hypertonischen Kochsalzlösungen. 

Von 

Oberarzt Dr. Hans Müller, 

kommandiert zur Klinik. 


Es bedarf keiner Erörterung, dass es von ausserordentlichem 
praktischen Werte ist, ein einigermassen sicher wirkendes Mittel zur 
Stillung von Lungenblutung an der Hand zu haben. Es führt zwar 
nur in den seltensten Fällen eine Lungenblutung direkt zum Tode, 
aber die Blutungen veranlassen doch eine wesentliche Schwächung 
des Allgemeinbefindens und eine psychische Depression und sind da¬ 
durch oft der Beginn der Dekadenz des Krankheitsverlaufes. Wir 
halten es daher von Wichtigkeit, auch unsererseits auf die oft vor¬ 
treffliche blutstillende Wirkung der intravenösen Kochsalzinjektionen 
aufmerksam zu machen. 

Dem Gedanken, durch Verkleinerung des blutenden Arterienloches 
mittelst intravenöser Adrenalingaben die Blutung zu stillen, stehen 
schwerwiegende Bedenken entgegen, da erstens eine Blutdruckwelle 
nach dem kleinen Kreislauf erzeugt wird, zweitens Gerhardt nach¬ 
gewiesen hat, dass Adrenalin auf die Lungengefässe keinen Einfluss 
hat, und drittens Adrenalin das Herz nicht unwesentlich schädigt. 
Sekale käme erfolgreich erst in Betracht, wenn es in toxischen Dosen 
gegeben wird, ist also durchaus nicht ungefährlich. 

Durch Verringerung des Blutdruckes, d. h. durch Herabsetzung 
der in der Zeiteinheit das Gefäss durchströmenden Blutmenge, kann 
eine Lungenblutung gestillt werden: 

Beitrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 1. 1 
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1. durch Abbinden der Glieder. Dieses Verfahren ist als emp¬ 
fehlenswert zu betrachten, wirkt aber unsicher, 

2. durch Aderlass bzw. Ablenkung des Blutstromes mittelst Ver¬ 
minderung der Blutmenge. Diese Massnahme ist zu verwerfen, da die 
Wirkung ungewiss und die Entziehung grösserer Blutmengen, bei 
Tuberkulösen schädlich ist. 

Gegenüber allen diesen Methoden der Blutstillung bietet die intra¬ 
venöse Darreichung von Kochsalzlösung, deren Wirkung neuerdings von 
den Ve 1 den wissenschaftlich eingehend studiert und bearbeitet hat, 
wesentlichen Vorteil. 

Das Kochsalz hat die Eigenschaft, die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes zu erhöhen. 

Das Kochsalz ist ein altes Volksmittel gegen Blutungen, das sich 
immer gut bewährt hat und daher auch in den ärztlichen Arznei¬ 
schatz mit hinübergenommen worden ist. Gerhardt und Cornet 
empfehlen es löffelweise per os bei Lungenblutungen. Wir finden das 
Mittel in allen älteren Lehrbüchern erwähnt, ohne dass jedoch seine 
Wirkung einer genaueren Prüfung unterzogen worden wäre. Gerhardt 
führt seine Wirkung auf die Herabsetzung des Blutdruckes zurück. 

Rosenbusch gibt 1887 subkutane Injektionen von 6°/oiger 
Kochsalzlösung, 5—20 g, neben anderem bei Lungenblutungen an. 

Wir finden es später erwähnt bei Sticker, Grawitz, Weis¬ 
mayr u. a. zur Behandlung von Lungenblutungen. Grösserer Wert wird 
von diesen Autoren nicht auf die Kochsalztherapie gelegt. Auch diese 
Autoren waren wohl von der günstigen Wirkung des Kochsalzes über¬ 
zeugt, ohne sich jedoch über die Art der Wirkung desselben auf das Blut 
oder das Gefässsystem eine klare Vorstellung zu machen. Teilweise sollte 
die Wirkung in einer Verdünnung des Blutes bestehen (Heidenhain- 
Grawitz). Gerhardt glaubte, dem Kochsalz die Wirkung eines Nau- 
seosum zuschreiben zu müssen. Es sollte eine Hyperämie des Splanch- 
nikusgebietes erzeugen, den Blutstrom vom kleinen auf den grossen 
Kreislauf ablenken und dadurch den Blutdruck im Gebiete der Lungen- 
gefässe herabsetzen. 

Es ist ein Verdienst von den Veldens, durch methodische 
Untersuchungen am Tier und Menschen Klarheit über die Einwirkung 
des Kochsalzes auf das Blut geschafft zu haben, nachdem eine hämo- 
styptische Wirkung bei Hämoptoe ihm durch praktische Erfah¬ 
rung in seiner Poliklinik erwiesen und auch von anderer Seite be¬ 
stätigt war. 

Er fand nun bei seinen Untersuchungen, dass das Kochsalz zwar 
keinen Einfluss auf den Blutdruck oder die Wand der Blutgefässe 
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ausübt, dass sich aber die Gerinnungsfähigkeit des Blutes selbst in 
ausserordentlicher Weise ändert. Mit Hilfe des Bürker sehen Appa¬ 
rates zur Bestimmung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes machte 
von den Velden mit Lichte zusammen seine Untersuchungen. 
Dieselben wurden in einem Aufsatz „Die stomachale und intravenöse 
Behandlung interner Blutungen mit Kochsalz" ! ) veröffentlicht. Diesem 
Aufsatz entnehme ich die folgenden Angaben: . 

Die Autoren untersuchten zuerst mit Hilfe des Bürkerschen 
Apparates die Blutgerinnung beim normalen Kaninchen und Menschen 
und fanden, dass dieselbe innerhalb V/ 2 —2 Stunden unverändert 
blieb. 

Wurde nun ausserhalb des Organismus, im Reagenzglase, dem 
Blute Kochsalzlösung in immer steigender Konzentration hinzugefügt, 
so konnten die beiden Autoren absolut keine Zunahme der Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes feststellen. Im Gegenteil wurde bei Zusatz einer 
10°/oigen Kochsalzlösung sogar eine Hemmung der Gerinnung fest¬ 
gestellt, was nach von den Velden mit den Erfahrungen von Alex. 
Schmidt, Zahn und E. Schwalbe übereinstimmt. 

Nun haben die Autoren dem Versuchsobjekt Kochsalz per os zu¬ 
gefügt und fanden jetzt bei Untersuchung der Gerinnungsfähigkeit, 
alle 5—10 Minuten, dass eine ganz deutliche Beeinflussung der 
Gerinnungsfähigkeit durch diese Kochsalzmedikation per os stattfand. 

Diese Änderung der Gerinnungsfähigkeit bestand darin, dass 
wenige Minuten nach Einverleibung des Salzes (5 — 10 g per os beim 
Menschen) eine deutliche Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit eintrat, 
die nach 7—15 Minuten ihren Höhepunkt erreichte, auf dem sie eine 
Zeitlang blieb, um dann wieder langsam zu dem Anfangswert zu¬ 
rückzukehren, der nach 1—IV 2 Stunden wieder erreicht wurde. 

Diese Angaben wurden durch eine ganze Reihe von Untersuch¬ 
ungen bestätigt. 

Eine Erklärung für diesen Einfluss der Chloride auf den Ge¬ 
rinnungsakt findet von denVelden darin, dass nach der Lud wig- 
schen Schule, Heidenhain, Grawitz u. a. durch das Kochsalz 
ein starker Säfteaustausch zwischen Blut und Gewebe stattfindet. Da¬ 
durch werde aus den Geweben resp. der Gewebslymphe oder aus be¬ 
stimmten Zellkomplexen eine Komponente des Gerinnungsaktes mobili¬ 
siert. Von den Velden glaubt nach den Untersuchungen von Mora¬ 
witz, dass es sich um eine Mobilisierung von Thrombokinase handelt. 
Diese Annahme stimme ganz gut mit der von Morawitz ermittelten Tat¬ 
sache überein, dass man gerinnungsbefördernde Substanzen aus den 

i) Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 5. 
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verschiedensten Organen mittelst schwacher Kochsalzlösung extrahieren 
könne. Später erschien es von den Velden wünschenswert, einen 
anderen Weg der Kochsalzzuführung einzuschlagen. Die Medikation 
per os hat ihre grossen Nachteile. Es ist oft nicht ratsam, dem labilen 
Magen-Darmkanal der Phthisiker grosse reizende Mengen von Koch¬ 
salz zuzuführen. 

Von den Velden hat unter Umständen per os bis zu 20—30 g 
Kochsalz und 12—15 g Bromnatrium oder Bromkalium pro die in 
den extremsten Fällen gegeben. Er machte deshalb jetzt Versuche 
mit der intravenösen Darreichung von Kochsalz und fand im Tier¬ 
experiment, dass der Effekt ganz der gleiche war, dass er nur schneller 
eintrat, im Durchschnitt schon nach 2 Minuten, dass er 
intensiver war, dass er vor allem, niemals zu irgendwelchen unange¬ 
nehmen Erscheinungen, wie Thrombosierung, Umbolien usw., geführt hat. 

Beim Menschen gab er 3—5 ccm einer sterilen 10°/oigen Lösung 
intravenös in die Armvene. 

Der grösste Vorteil dieser intravenösen Darreichung des Koch¬ 
salzes bestand entschieden in der durchaus schnelleren und inten¬ 
siveren Wirkung desselben auf die Gerinnung des Blutes. 

Von den Velden hebt hervor, dass sich der Erfolg der intra¬ 
venösen Darreichung in wenigen Minuten zeige. Es resultiere durch 
den entsprechenden Regulationsmechanismus mit dem Gewebe eine 
deutliche Verwässerung des Blutes. Dieses hydrämische Blut zeige 
eine beschleunigte Gerinnung. Die Geschwindigkeit der Gerinnung 
werde durch die intravenöse Darreichung um das 2—3 fache erhöht. 
Nach 15—20 Minuten habe diese Erhöhung ihren Gipfelpunkt er¬ 
reicht und klinge dann langsam wieder ab, so dass etwa nach 40 bis 
50 Minuten die normale Gerinnungsfähigkeit des Blutes wieder be¬ 
stehe. 

Diese theoretischen Erwägungen, die durch Experimente an 
Menschen und Tieren erhärtet waren, übertrug von den Velden 
in die Praxis, und zwar bei den verschiedensten Arten von Blutungen. 
Uns interessieren hier nur die Erfahrungen bei Lungenblutungen. 
Von den Velden hat selbst in seiner Arbeit 1909 7 Fälle von Hämo¬ 
ptoe angeführt, ohne jedoch genauere Angaben über die Art und 
Stärke der Blutungen anzugeben. 

Er gibt an, in diesen 7 Fällen mit seiner Kochsalztherapie ekla¬ 
tante Erfolge gehabt zu haben. 

Auch in seinen späteren Arbeiten über dieses Thema gibt er 
stets durchaus gute Erfolge bei seiner Behandlung an, ohne sich auf 
genauere Krankengeschichten einzulassen. 
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In der neueren Literatur sagt Blümel (Halle): „Das zuverlässigste 
Mittel bei Hämoptoe ist das Kochsalz, per os ca. 5,0 g oder intra¬ 
venös 4 ccm einer 10°/oigen Kochsalzlösung. Die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes wird stark erhöht. Bei länger dauernder Blutung gebe 
man NaCl mit BrNa abwechselnd, wegen der Möglichkeit einer Magen- 
und Nierenreizung . u 

Erwähnt wird die Kochsalztherapie weiter von Schröder- 
Kaufmann ohne genauere Angaben. Ensbrunner empfiehlt u. a. 
Verabreichung von Kochsalz bzw. Bromnatrium bei Hämoptoe. 

Zuletzt erwähnt Edgar Ruediger ! ) ebenfalls intravenöse Koch¬ 
salzinjektionen bei Lungenblutungen ohne nähere Ausführung. 

Weitere Arbeiten über dieses Gebiet sind bis jetzt nicht er¬ 
schienen. Vor allem sind noch keine genaueren klinischen Beobach¬ 
tungen über die Zuverlässigkeit der Methode veröffentlicht worden. 
Von den Velden hat mir persönlich in liebenswürdiger Weise mit¬ 
geteilt, dass seine Methode in den verschiedensten Kliniken, teils 
inneren, teils chirurgischen, angewendet worden sei, und dass diese 
Therapie dort, „wo überhaupt die Prämissen zu der Wirksamkeit 
einer derartigen Prozedur gegeben waren, eklatante Erfolge gezeitigt 
habe". 

Auf Veranlassung des Chefarztes der hiesigen Tuberkulose-Klinik 
sind seit Ende 1911 eine ganze Reihe von leichten und schweren 
Lungenblutungen mit intravenösen Kochsalzdarreichungen behandelt 
worden. Wir haben so im Laufe von etwa V/z Jahren ein Beobach¬ 
tungsmaterial erzielt, welches ein genügendes Urteil über die Wirk¬ 
samkeit dieser Behandlungsmethode abzugeben erlaubt. 

Arbeitsplan. 

Das Kochsalz wurde auf der Abteilung von Anfang an intra¬ 
venös gegeben, weil es bei dieser Darreichung schneller wirkt als 
per os. Nur bei Ausnahmefällen, wenn Venen wegen Anämie oder 
bei zarten Frauen und Kindern perkutan trotz Stauung nicht auf¬ 
findbar waren, wurde NaCl auch gelegentlich per os gegeben. 

Durch die intravenöse Verabreichung sind wir in den Stand ge¬ 
setzt, fast momentan in einigen Minuten eine blutstillende Wirkung 
zu erzielen. 

Ferner fällt dabei ins Gewicht, dass man durch diese sofortige 
therapeutische Massnahme bei den ängstlichen Kranken eine gewisse 
Beruhigung erzielt. Der Kranke sieht, dass der Arzt sofort einen 

i) Med. Klinik 1913. Nr. 8. 
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besonderen Eingriff vornimmt. Es steigt dadurch seine Zuversicht. 
Wir haben fast jedesmal eine äusserst günstige psychische Beein¬ 
flussung des Kranken durch die Injektionen feststellen können. 

Der dritte Grund für die Bevorzugung der intravenösen Dar¬ 
reichung ist der, dass das Kochsalz einen Reiz auf die Schleimhaut 
des Magen-Darmkanals auszuüben pflegt, besonders in den Mengen, 
die zur Blutstillung notwendig werden würden (bis zu 20—30 g 
Kochsalz und 12—15 g Bromnatrium oder Bromkalium). Man hat bei 
Tuberkulosen des zweiten und dritten Stadiums, besonders bei den¬ 
jenigen, welche mit Fieber und erheblichen Einschmelzungserschei¬ 
nungen, und erheblicher Gewichtsabnahme einhergehen, oft so ausser¬ 
ordentlich mit Appetitmangel zu kämpfen, dass man dem Verdauungs- 
traktus nicht eine derartige Menge von Kochsalz zumuten kann, 
besonders bei Komplikation mit Darmtuberkulose. 

Die Injektionen wurden ausnahmslos bei sicher feststehender 
Tuberkulose ausgeführt. Die Diagnose stützte sich entweder auf den 
physikalischen Befund allein, wenn derselbe völlig einwandfrei war, 
oder auf das Röntgenbild, das in zweifelhaften Fällen den Ausschlag 
gab. Blutungen nicht pulmonalen Ursprungs, wie Blutungen aus der 
Nase, dem Zahnfleisch u. a. m. lagen bei den nachstehend besprochenen 
Beobachtungsfällen nicht vor. 

Unter den einzelnen Stadien der Tuberkulose wurden keine 
Unterschiede gemacht. Wir wandten die Kochsalztherapie in allen 
Fällen an, wie sie sich uns darboten, um ein möglichst grosses 
Material zu bekommen und ein möglichst einwandfreies Urteil fällen 
zu können. Vornehmlich waren es Blutungen beim II. und III. Stadium, 
welche in dieser Weise behandelt wurden. Auch bei einzelnen ter¬ 
minalen Blutungen wurde noch ein Versuch mit den Kochsalzinjek¬ 
tionen gemacht. 

Was die Grösse der Blutungen anbetrifft, so haben wir alle 
Grade derselben mit Kochsalzinjektionen behandelt. Schwere Blutungen 
bis zu 500 ccm und darüber waren unter unseren Fällen. Auch bei 
ganz geringen Blutungen, wo sich während 1—2 Tagen einige Blut¬ 
fäserchen im Auswurf fanden, wurde der Einfluss der Kochsalzin¬ 
jektionen auf den Verlauf der Blutung beobachtet. 

Neben den Kochsalzinjektionen wurden selbstverständlich die 
zur allgemeinen Ruhighaltung der Kranken und die zur relativen 
Ruhigstellung der Lungen üblichen allgemeinen Massnahmen getroffen: 
Sofort die strengste Bettruhe. Zur Stuhlentleerung und zum Urinieren 
Benützung des Stechbeckens. Eine Eisblase wurde auf die blutende 
Lungenpartie gelegt. Zur Unterdrückung des Hustenreizes bzw. zur 
Erleichterung der Thrombenbildung an der Blutungsstelle wurde 
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Kodein oder Morphium gegeben, auch zur Beruhigung des Patienten 
nach Bedarf. 

Kamen wir nun mit dem Kochsalz und mit den übrigen oben 
angeführten Mitteln nicht zum Ziele, so wurden zur Ablenkung des 
Blutstromes vom kleinen auf den grossen Kreislauf zeitweise die Ex¬ 
tremitäten venös abgebunden. In einzelnen Fällen gaben wir auch 
Gelatine, meist per os oder als Klysma, gelegentlich auch einmal 
subkutan oder intravenös. Doch haben wir uns im grossen und 
ganzen von der Gelatinemedikation fern gehalten. 

Erst als ultima ratio, bei schweren anhaltenden Blutungen, 
welche jeglicher Therapie zu trotzen schienen, wurde die Anlegung 
eines künstlichen Pneumothorax in Erwägung gezogen. Es wurde 
nach dem physikalischen Befunde und vor allem nach genauester 
Beurteilung des Röntgenbildes eine möglichst genaue Lokaldiagnose 
der Blutung gestellt, und bei Fortdauer der Blutung die blutende 
Lungenpartie nicht nur zum Kollaps, sondern auch darüber hinaus 
zur Kompression gebracht. Zwei unserer unten angeführten Fälle 
sind auf diese Weise behandelt worden und müssen durch den Pneumo¬ 
thoraxeingriff als vom Verblutungstode gerettet betrachtet werden. 

Während die zur Ruhigstellung des Kranken nötigen allgemeinen 
Massnahmen einheitlich bei allen Lungenblutungen angewendet wurden 
und kaum die Beurteilung der eigentlichen Wirkung der Kochsalz¬ 
injektionen stören und beeinträchtigen konnten, verhehlen wir uns 
nicht, dass durch die vereinzelte Anwendung verschiedener anderer 
Mittel neben den Kochsalzinjektionen der Einfluss der letzteren etwas 
verwischt werden muss. Aber wir haben in diesen wenigen Fällen 
im Interesse der Kranken diese anderen Mittel noch neben der 
Kochsalzinjektion für notwendig gehalten auf Kosten des Studiums 
der alleinigen Kochsalzwirkung. Trotz dieser Nebenbehandlung ge¬ 
statten auch diese Fälle immerhin einigermassen eine Beurteilung der 
Kochsalzwirkung und werden daher mit aufgeführt. 

Weit mehr ins Gewicht fällt bei der Beurteilung der Kochsalz¬ 
wirkung der Umstand, dass wir nicht in allen Fällen die Kochsalz¬ 
injektionen sofort bei Eintritt der Blutung machen konnten, teils aus 
technischen Gründen, wie ausserordentlich enges Lumen der Venen, 
so bei Frauen und Kindern, dann in einzelnen Fällen wegen anfäng¬ 
lichen Widerstandes der Patienten, und schliesslich, weil besonders 
Nachts kleinere Blutungen von den Kranken nicht besonders beachtet 
wurden und erst relativ spät zur Kenntnis des Pflegepersonals und 
des Arztes kamen. In einer Anzahl von Fällen konnten die Injek¬ 
tionen auf diese Weise erst nach Stunden gemacht werden, bei 
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Blutungen während der Nacht öfters erst bei der Frühvisite. Unter 
diesen Umständen fällt es natürlich ausserordentlich schwer, die 
Wirkung des Kochsalzes in richtiger Weise abzuschätzen. In einzel¬ 
nen Fällen war die Blutung bis zur Injektion schon von selbst zum 
Stillstand gekommen, und das Kochsalz konnte hier nur noch als 
Prophylaktikum in Frage kommen. Die Wirkung desselben ist ja 
nach den experimentellen Untersuchungen eine momentane und dauert 
nur etwa 40 Minuten an, so dass man sich bei solchen prohibitiven In¬ 
jektionen nicht allzuviel versprechen kann. Wir haben aber doch eine 
ganze Reihe von Fällen, bei denen die Blutungen unter den Augen des 
Arztes eintraten und sofort eine Injektion gemacht werden konnte. 

Ich möchte jetzt mit einigen Worten auf die Technik der 
Injektionen eingehen. Dieselbe ist die denkbar einfachste und 
ausserordentlich geeignet zur Anwendung in die Praxis. Dieser Um¬ 
stand ist für die Verbreitung des so wichtigen Mittels von der 
grössten Bedeutung. Wir haben stets in der Vena basilica in der 
Ellenbeuge injiziert. Der Oberarm wurde mit einer besonderen 
Staubinde abgebunden, die ein rasches Öffnen erlaubte und sich 
uns als sehr praktisch erwiesen hat. Eine besonders praktische 
Staubinde ist von F. Moritz angegeben und wird von der Firma 
C. & E. Streitguth, Strassburg i. Eisass, Gutenbergplatz 12 ge¬ 
liefert. Die Vene staute sich in kürzester Zeit so, dass wir mit Aus¬ 
nahme von ganz wenigen Fällen ohne weiteres die Injektion vor¬ 
nehmen konnten. Die nicht zu dicke Kanüle einer 5 ccm sterilen 
Rekord-Spritze wurde (mit der schrägen Öffnung der Haut abgewendet) 
langsam in das Lumen der Vene eingeführt. Darauf wurde zur 
Kontrolle, ob wir auch wirklich in der Vene waren, der Stempel der 
Spritze etwas angezogen. Kam nun das venöse Blut in kleinem 
Strahle in die Spritze hineingeströmt, so waren wir sicher, dass die 
Kanülenmündung in der Vene sich befand. Die Staubinde wurde 
nun gelöst und unter langsamem Drucke die Kochsalzlösung einge¬ 
spritzt. Nach der Injektion wurde die Kanüle schnell wieder heraus¬ 
gezogen, damit von der Lösung nichts unter die Kutis gelangte. 

Die auf diese Art ausgeführten Injektionen waren vollständig 
schmerzlos. Die Patienten waren meist erstaunt, dass die Prozedur 
schon vorüber war. Gelegentlich gelangten in vereinzelten Fällen 
beim Herausziehen einige Tropfen der hypertonischen Lösung in das 
Gewebe neben der Vene. Es traten dann sofort heftige Schmerzen 
auf. Man muss sich hüten, mit der Kanülenspitze die gegenüber¬ 
liegende hintere Venenwand ebenfalls zu durchstechen, weil dadurch 
leicht grössere Kochsalzmengen ins Gewebe gelangen könnten und 
Nekrose oder stärkere Entzündungen verursachen könnten. 
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Eingespritzt wurden stets 5 ccm einer 10%igen Kochsalzlösung, 
und zwar körperwarm. Kamen wir mit einer Injektion nicht zum 
Ziele, so wurde dieselbe ein zweites und eventuell auch ein drittes Mal 
wiederholt. In ganz seltenen Fällen machten wir auch noch eine 
vierte Injektion. Erst wenn diese Injektionen versagten, gingen wir 
zu einer 15%igen Lösung über, auch erst einmal, bei Unwirksamkeit 
derselben ,2 bis 3 bis 4 mal. Höhere Konzentrationen und grössere 
Dosen haben wir niemals angewendet. 

Irgendwelche Schädigungen durch die Injektionen haben wir 
nicht beobachten können. Eine Thrombose oder gar Embolie ist in 
keinem Falle aufgetreten. Einmal stellte sich bei nicht ganz ein¬ 
wandfrei ausgeführter Injektion eine schmerzhafte Infiltration in der 
Ellenbeuge ein, ohne dass es jedoch zur Einschmelzung oder Nekrose 
gekommen wäre. Nach einigen Tagen ging dieselbe, ohne Spuren zu 
hinterlassen, unter Anwendung von Umschlägen mit essigsaurer Ton¬ 
erde zurück. 

Fieber oder Störung des Allgemeinbefindens nach den Injektionen 
ist nie aufgetreten. 

Es folgen nun die Krankengeschichten. Sie sind nur in Auszügen 
wiedergegeben, ohne dass jedoch irgendwie zur Beurteilung der 
Kochsalzwirkung Wesentliches fortgelassen wäre. 

I. Geringe Blutungen. 

1. B., Friedrich, 33 Jahre alt, Schlosser. Aufgenommen am 11. XII. 12. 
Entlassen 19. I. 13. 

Mitralinsuffizienz und Mitralstenose. Vorwiegend fibröse, 
mehr gutartige Lungentuberkulose. Stadium I bds. mit geringer 
Blutung. 

Vor 6 Jahren Gelenkrheumatismus. Seitdem öfter Gelenkschmerzen. Patient 
ist vor 3 Jahren mit Husten und Auswurf erkrankt. Er will damals beim Trans¬ 
port eines schweren Schrankes 2—3 mal mit Schleim vermischtes Blut aus* 
gehustet haben. 

Seit Anfang November ist eine Verschlimmerung eingetreten. Er hat angeb* 
lieh fast jede Woche einige Male Blut gehustet. 

In der Nacht vom 9. zum 10. XII. hat er angeblich einen schweren Blut- 
sturz gehabt. Es sollen etwa 2—3 Liter ausgehustet worden sein. Am 11. XII. 
morgens soll eine Hämoptoe von 50 ccm Blut erfolgt sein. Wird am selben Tage 
mittags wegen Hämoptoe eingeliefert. 

Im Auswurf finden sich einzelne stecknadelkopfgrosse BlutpUnktchen. 

Nachmittags 472 Uhr werden bei der Visite etwa 10 ccm frisches Blut aus¬ 
gehustet. Es wird sofort: 5 ccm 10% NaCl intravenös gegeben. Eisblase. Dar¬ 
aufhin steht die Blutung. 

12. XII. 12. Heute morgen nur noch ganz vereinzelte Blutpünktchen im 
Auswurf. Eisblase. Kodein. 
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13. XII. 12. Heute morgen noch einzelne dunkle Koagula im Auswurf. 

14. XII. 12. Heute keine Blutung mehr. 

Lungenbefund: Keine Schall Verkürzung. Rechts: über der Spitze und 
in der Axilla rauhes Atmen. Im Interskapularraum wenige kleine Rhonchi. 
Links: über der Spitze einzelne kleine Rhonchi, ebenso im Interskapularraum. L.H.U. 
etwas Reiben. 

Herzbefund: Kugelherzdämpfung, rechts bis 1 V« Querfinger rechts vom 
rechten Sternalrand, links bis etwas über Mamillarlinie binausreichend. Schall¬ 
verkürzung über der Herzdämpfung links oben (Yorhofsdftmpfungj. über der 
linken Herzhälfte und in der Spitzengegend deutliches, diastolisches Geräusch und 
zwar leicht blasend, protodiastolisch und präsystolisch. 

Röntgenplatte vom 16. XII. 12. Rechte Lunge: In der breiteren 
Hilusumgebung massig reichliche, vorwiegend weich begrenzte Fleckelung sichtbar, 
abklingend bis zur Spitze, in welcher deutlich scharf begrenzte reiskorngrosse 
Flecken sichtbar sind. Linke Lunge: Hilus ebenso, nur wesentlich geringer. 
Das Herz ist entschieden krankhaft vergrössert. Rechter Yorhof, linker Ventrikel 
und etwas auch linker Vorhof vergrössert (Mitralfehlerbild). 

18. XII. 12. Heute früh V* 7 Uhr wurden wiederum einige nicht ganz frische 
Blutkoagula ausgehustet. 

20. XII. 12. Keine Blutung mehr vorgekommen. Wenig Husten und Auswurf. 

24. XII. 12. 5 Uhr abends werden 5 ccm frisches Blut ausgehustet. Sofort: 

5 ccm 10° o NaCl intravenös. 

31. XII. 12. Kein Bluten mehr aufgetreten. Hat an Gewicht zugenommen. 

6. I. 13. Morgens werden einige nicht ganz frische Koagula ausgehustet. 

8. I. 13. 6 Uhr abends einige frische Blutungsspuren. Sofort: 5 ccm 10°/o 
NaCl intravenös. Blutung steht. 

9. I. 13. Eine eigentliche Blutung ist nicht mehr vorgekommen, doch ist 
das Sputum stets noch etwas blutig durchsetzt gewesen. Im Sputum finden sich 
Herzfehlerzellen. Im Auswurf sind auch mit der Antiforminmethode keine Tuberkel¬ 
bazillen gefunden worden. Verlangt seine Entlassung. 

Beurteilung: Wir haben es hier mit einer ganzen Reihe von 
kleineren Blutungen zu tun. Eine Tuberkulose ist nach der Röntgen¬ 
platte als zweifellos vorliegend anzusehen, trotz des nebenbei bestehen¬ 
den Mitralfehlers. Letzterer ist nach dem Gelenkrheumatismus vor 

6 Jahren entstanden. Die Tuberkulose ist zweifellos älteren Datums 
und ist durch den Mitralfehler wahrscheinlich günstig beeinflusst 
worden. Der Herzfehler kann ebenfalls durch Stauung im Lungen¬ 
kreislauf die kleinen Blutungen veranlasst haben, zumal da im Sputum 
Herzfehlerzellen nachgewiesen sind. Insofern ist der Krankheitsfall 
nicht ganz eindeutig. Jedoch spricht die Wiederkehr der Blutungen 
trotz Bettruhe für tuberkulöse Ursache der Blutungen, zumal Infarkte 
wegen Mangels an Dekompensation und Mangels an entsprechenden 
Schatten auf der Röntgenplatte ausgeschlossen werden können. Wir 
haben im ganzen 3 NaCl-Injektionen gemacht. Bei der Blutung am 
Tage der Aufnahme ist der Einfluss der Injektion auf dieselbe gewiss 
unverkennbar. Auch die beiden anderen Injektionen haben einen 
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momentanen Stillstand bewirkt, wenn auch die Blutung nur eine 
geringfügige war. 

2. B., Ursula, 26 Jahre, Wartefrau. Aufnahme: 21. IX. — 26. X. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. Stad. II bds. mit ge- 

r in ger Blutung. 

Der Ehemann der Patientin ist lungenleidend. Am 16. IX. 12 plöt2lich 
Hustenanfall mit Blutsturz (angeblich etwa 1 Ltr.) Danach zu Hause 8 Tage 
lang bettlägerig. In diesen Tagen immer Blut im Auswurf. 

21. IX. Wird mit Blutspucken eingeliefert. Oberflächliche Untersuchung im 
Bett wegen der Blutung. Bettruhe. 3 mal täglich Kodein. Abends 0,01 Morph. 

22. IX. Morgens Hämoptoe, etwa 20 ccm. Nachmittags 6 Uhr etwa 50 ccm 
hellrotes Blut. 5 ccm 15%NaCl intravenös. Abends gegen 1 Uhr werden etwa 
50 ccm Blut ausgehustet, das angeblich nach Aussage der Schwester schwarz 
gewesen ist, also wohl erbrochenes Blut, welches bei der ersten Blutung ver¬ 
schluckt war. 

23. IX. 12. Gegen Morgen wird wieder eine geringe Menge Blut ausge¬ 
worfen. Bei der Frühvisite: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

In der Nacht vom 24. auf 25. IV. wieder 5 ccm Blut. Abends 5 ccm 15 °/o 
NaCl intravenös. Seitdem wurde Blutbeimischung im spärlichen Auswurf nicht 
mehr gefunden. Die Kranke erholte sich leidlich. Kein Husten, kein Auswurf. 

4. IX. 12. Die Kranke steht von heute ab auf. 

9. X. 12. Röntgenplatte: Rechte Lunge: Oberlappen ziemlich stark durch¬ 
setzt mit bohnengrossen Herden, welche medial konfluieren. In der unteren 
Hälfte des Oberlappens sind die Schatten weich, auch in der Spitze, und klingen 
ab bis in die Mitte des Unterlappens, bzw. Mittellappens hinein. Linke Lunge: 
Hilus krankhaft verstärkt, entsendet scharf begrenzte Schattenfleckchen in den 
Oberlappen hinein, aber spärlich. 

24. X. Rechte Lunge: Im Oberlappen Vesikuläratmen mit multiplen 
trockenen Rhonchi bis in den Mittellappen hinein abklingend, vorn und hinten. 
Linke Lunge: Mässig reichlich trockene Rhonchi bis Mitte Skapula abklingend, 
vorn bis II. Rippe. 

26. X. Bis heute keine Blutung mehr vorgekommen. Entlassen. 

Beurteilung: Wir haben es mit einer leichten Blutung bis 
zu 50 ccm zu tun. Es werden nach einer Blutung von 50 ccm 
5 ccm 10% NaCl intravenös gegeben. Die Blutung steht darauf. 
Erst nach 6 Stunden werden 50 ccm Blut sehr wahrscheinlich er¬ 
brochen. Wir müssen daher nach der ersten Blutung einen Still¬ 
stand annehmen. In den nächsten 2 Tagen wird noch eine geringe 
Menge von Blut ausgehustet, dann steht die Blutung auf eine aber¬ 
malige Kochsalzinjektion vollkommen. 

Der Stillstand der Blutungen muss in diesem Falle den NaCl- 
Injektionen zugewendet werden. 

3. B., Heinrich, 23 Jahre, Handlungsgehilfe. Aufnahme: 3. IV. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. R. Stad. III, L. Stad. I mit ge¬ 
ringer Blntung. 
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Hat mit 9 Jahren eine Lungenentzündung durcbgemacht. Ist seit 2 Jahren 
angeblich lungenleidend. 

Seit Mitte Februar 1912 zum ersten Male Bluthusten. Dasselbe ist öfter auf¬ 
getreten. Er will jedesmal mehrere Taschentücher yoll Blut ausgehustet haben. 

Lungenbefund: Über der rechten Spitze stärkere Schall Verkürzung, vorn 
bis II. Rippe. R. o. leicht verschärfte Atmung. Mässig reichlich trockene Rhonchi, 
vorn bis etwa II. Rippe, hinten bis Media scapulae. Einige Tage vor der Auf¬ 
nahme soll angeblich Blut ausgehustet worden sein. Seit der Aufnahme im 
Krankenhaus sind keinerlei Blutbeimengungen zum Sputum bemerkt worden. 
Liegekur. 

Durchleuchtung: Rechte Spitze tiefer stehend. Rechter Oberlappen 
leichtester Schleier. Diffus verstärkter Hilus. Zwerchfell bds. gut beweglich. 

26. IV. 12. Tuberkelbazillen wurden bisher nicht gefunden. 

20. V. 12 Husten und Auswurf gering. Keine wesentlichen Temperatur¬ 
steigerungen. 

16. VI. 12 Plattenaufnahme: Linke Lunge frei bis auf sehr verstärkten 
Hilus und etwas Fleckelung in den Oberlappen hinein. Zwerchfellkontur frei. 
Rechte Lunge: Leichter Schattenschleier über der ganzen Lunge. Rechte 
Zwerchfellkontur verwaschen. Etwas Verwachsung der Pleura basalis. Im Ober¬ 
lappen multiple weiche Herdchen, besonders unterhalb Klavikula, dort auf gröbere 
Infiltrationsknoten. Hilus nach unten verstärkt. 

21. VI. 12 Es wird ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt, welcher gelingt. 

24. VI. 12. Vormittags plötzlich starker Hustenreiz und leichte Hämoptoe. 

Morphium 0,01 und 5 ccm 10% NaCl intravenös. Daraufhin keine Blutung mehr. 

26. VI. Durchleuchtung: nur im Unterlappengebiet vollkommener, im Ober¬ 
lappen unvollkommener Pneumothorax. Nachfüllung. 

2. VII. 12. Der Auswurf hat sich in den letzten Tagen etwas vermehrt. 
Die spärlichen Blutungen haben aufgehört. 

9. VII. 12. Die Spitze hängt an einem etwa 6 cm langen Adhäsionsfaden, 
im Herz-Leberwinkel eine 3 cm lange und breite Adhäsion vorhanden. Kein Er¬ 
guss. Nachfüllung. Die Pneumothoraxbebandlung wird weiter fortgesetzt. Blutungen 
sind nicht wieder aufgetreten. 

23. XI. 12. Pneumothorax vollkommen ausgeprägt bis auf einen finger¬ 
dicken Strang im Oberlappen medial im Spitzengewölbe. 

1. II. 13. Keine Blutung mehr aufgetreten. Pneumothorax gut erhalten. 
Weiter Krankenhausbehandlung. 

Beurteilung: Es kam im Krankenhaus nur einmal zu einer 
leichten Hämoptoe. Nach 5 ccm 10% NaCl intravenös stand die 
Blutung, ohne später wiederzukehren. 

Der Fall ist für die Beurteilung der Kochsalzwirkung nicht ganz 
einwandfrei. Einmal ist die Blutung ausserordentlich geringfügig, 
so dass man annehmen kann, dass dieselbe auch ohne Injektion zum 
Stillstand gekommen wäre. Dann aber ist kurz nach der Blutung 
der Pneumothorax, der schon seit einigen Tagen bestand, nachge¬ 
füllt worden. Es ist als wahrscheinlich anzunehmen, dass durch die 
Nachfüllung das blutende Gefäss komprimiert und die Blutung ge¬ 
stillt ist. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] 


Lio Boliamlhinii <l«*r Hämoptoe olc. 


13 


4. G., Wilhelm, 34 Jahre, Gepäckträger. Aufnahme: 26. I. 12. — 12. II. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. III bds. mit geringer 

Blutung. 

Patient seit Sommer 1910 lungenkrank. 

Am 7. X. 10 zum erstenmal Blutung, und zwar 3 mal ein Wasserglas voll. Die 
letzte Blutung war am 1. XII. 11. Hat seit Beginn der Erkrankung angeblich 
stark abgenommen. 

Lungenbefund: Über beiden Oberlappen Dämpfung. Über beiden Spitzen 
Bronchialatmen. Mässig reichliche feuchte Rhonchi über beiden Lungen mit Aus¬ 
nahme von links vorn. 

27. I. 12 Temperatur 38,6. Trotz Dionin sehr schlechter Schlaf und viel 
Husten. 

5. II. Lungenbefund: Bronchialatmen reicht vorn rechts bis V. Rippe, 
links bis IV. Rippe, sonst Befund wie bei der Aufnahme. Katarrh Ober den 
Unterlappen ziemlich gering, oben mehr, über den Oberlappen reichlich und mit 
vereinzelten klingenden Rhonchi vermischt. Allgemeinbefinden hat sich gebessert, 
der Nachtschlaf ist unter Morphium ziemlich gut. 

Nachmittags ist der Auswurf mit frischem Blut durchsetzt. 
Patient bekommt eine Spritze Morphium, worauf die Blutung aufhört. 

7. II. Gestern Auswurf frei von Blut, seit heute morgen aber wieder starke 
Beimengungen von frischem Blut (kein reines Blut), mittags eine intravenöse 
Injektion von 5 ccm 10°/o NaCl. 

8. II. Nach der Injektion kein frisches Blut mehr. Der Auswurf ist nur 
noch schwach durchsetzt mit alten Blutresten. Auswurf sehr reichlich. Kodein 
3 mal täglich. 

9. II. Keine Blutspuren mehr im Auswurf. Seit der Hämoptoe Fieber bis 40. 

12. II. Das Fieber hatte sich bis gestern auf der Höhe gehalten, zwischen 

39 und 40. Gestern früh plötzlich Temperaturabfall auf 36,2. Abends wieder 
39,2. Auswurf schwach bräunlich, sonst keine Anhaltspunkte für das Bestehen 
einer Pneumonie. Über beiden Unterlappen Vesikuläratmen. Grosse allgemeine 
Prostration. Abends 10 Uhr Exitus. 

Sektionsbefund: Ulzeröse Tuberkulose mit mehreren Kavernen im rechten 
Oberlappen. Ulzeröse Darmtuberkulose. Verkalkung uud Verkäsung mesenterialer 
Lymphknoten. 

Beurteilung: Der Sitz und die Art der Blutung ist in diesem 
Falle nicht einwandfrei festzustellen. Die physikalische Untersuchung 
lässt im Stich, da über beiden Lungen etwa in gleicher Weise 
katarrhalische Geräusche wahrzunehmen sind. Ein Röntgenbild ist 
der Blutung wegen nicht angefertigt. Das Sektionsprotokoll ist leider 
unvollständig. 

Es scheint sich aber um eine Blutung aus einem kleineren Ge- 
fass, um eine Blutung geringen Grades zu handeln. Es wurde nach 
einer mässigen frischen Blutung, die seit einigen Tagen bestand, eine 
Injektion von 5 ccm einer 10%igen NaCl-Lösung gemacht. 

Nach der Injektion kam kein frisches Blut mehr, der Auswurf 
zeigte sich durchsetzt mit alten Blutresten. Auch später trat keine 
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Blutung mehr ein, so dass das Aufhören der Blutung auf die Koch¬ 
salzinjektion zurückgeführt werden muss. 

Anhaltspunkte zur Pneumonie lagen nach dem Sektionsprotokoll 
nicht vor. 

5. H. f Peter, 32 Jahre, Schreiner. Aufnahme 26. VII. 12. — 26. X. 12. 

Vorwiegend fibröse, relativ gutartige Lungentuberkulose. 
Stad. II bds. mit geringer Blutung. 

Hat in der Jugend skrofulöses Augenleiden gehabt Im November 1910 
hat er nach Tragen von schweren Lasten Blut ausgespuckt. Im Februar 1911 
Drüseuoperation an der rechten Halsseite. 

Lungenbefund: Schallabschwächung über beiden Spitzen, links stärker wie 
rechts. Über der rechten Spitze leicht verschärfte gemischte Atmung, z. T. mit 
bronchialem Beiklang. Keine katarrhalischen Erscheinungen. Links verschärfte, 
z. T. rauhe Atmung mit mässig reichlich mittelblasigen Rasselgeräuschen besonders 
hinten bis unterhalb Spina. 

28. VII. Heute werden etwa 45 ccm reines, hellrotes Blut aus¬ 
gehustet bei grosser Erregtheit des Kranken. Bei der Frühvisite: 5 ccm 10°/<Hg er 
NaCl intravenös. 

30. VII. Verschiedene Auswurfsballen mit altem Blut (dunkel) durchsetzt 
wurden bis heute noch ausgehustet. 

3. VIII. Bis heute haben sich immer noch leichte Blutbeimischungen zum 
Auswurf gezeigt. Bettruhe. 

8. VIII. Allgemeinbefinden leidlich wohl. Geringer Husten und geringer 
Auswurf. Im schleimigen Auswurf keine Tbc., auch nicht mit Antiformin. 

10. VIII. Im Auswurf einzelne Tuberkelbazillen. 

21. VIII. Gewicht im Aufsteigen begriffen. Keine Erhöhung der Temperatur. 
Husten ganz geschwunden, Auswurf nur gering, schleimig. Ober- und unterhalb 
der linken Klavikula vereinzelte kleinblasige Rhonchi. L. h. o. bei rauher Atmung 
mit verlängertem verschärftem Exspirium, vereinzelte trockene Rhouchi. R. h. o. 
verschärfte Atmung mit hauchendem Exspirium unterhalb der Media scapulae 
abklingend. In Fossa supraspinata mässige kleinblasige Rhonchi. 

Röntgenplatte: Linke Lunge: Spitzeleicht verschleiert und geschrumpft. 
Es scheint sich dort um einen alten, relativ gutartigen Tuberkuloseprozess zu 
handeln. Hilus diffus verstärkt. Zwerchfell beiderseits scharf konturiert. 

Rechte Lunge: Spärliche Schattenfleckchen in dem Ober-und Unterlappen, 
besonders in der Spitze. 

26. VIII. Eingabe zur Heilstättenkur. 

27. VIII. Wird bis zum Antritt der Kur entlassen. 

Beurteilung: Hier handelt es sich um eine geringe Blutung 
bei relativ gutartiger Lungentuberkulose im II. Stadium. 

Es werden etwa 45 ccm reines hellrotes Blut ausgehustet. Nach 
einer Injektion von 5 ccm einer 10%igen NaCl-Lösung hört die 
akute Blutung auf. Die Blutbeimengungen in den nächsten Tagen 
werden älter und dunkler und nach 6 Tagen hört die Absonderung 
der Blutreste vollständig auf. 

Ob die Injektion sofort im Anschluss an die Blutung gemacht 
worden ist, ist aus dem Krankenblatt nicht ersichtlich. Doch kann 
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jes sich höchstens um einige Stunden handeln. Jedenfalls ist in der 
Folgezeit keine erneute Blutung mehr aufgetreten, so dass wir mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit den Stillstand derselben und das 
Ausbleiben weiterer Blutungen auf die Injektion zurückführen können. 

6. K., Wilhel m, 15 Jahre, Anstreicher. Aufnahme: 8. VI. 12. — 13. XII. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. R. Stad. III, L. Stad. II mit ge¬ 
ringer Blutung. 

Mutter an Lungentuberkulose gestorben, Vater lungenkrank. Ein Bruder 
soll ebenfalls lungenleidend sein. Er selbst hat früher niemals Hämoptoe gehabt. 

Befund: Über dem rechten Oberlappen Dämpfung. Hinten bis Mitte Skapula 
Bronchialatmen, vorn bis C. III. bronchiovesikuläres Atmen. Im Bereich der 
Dämpfung reichlich mittelblasige Rasselgeräusche. R. h. o. feine Rhonchi. Über 
der linken Spitze bis Angulus herab mässig reichlich trockene Rhonchi. Bei der 
Aufnahme blutig gefärbtes Sputum. 

11. VI. 12. Heute Sputum blutfrei. 

Röntgenplatte: Rechte Lunge: Total durchsetzt mit multiplen, oben mehr 
weichen, unten schärfer begrenzten Fleckchen. Dicht oberhalb der Klavikula eine 
walnussgrosse Kaverne. Die Hilusgegend ist besonders dicht durchsetzt. 

Linke Lunge: Mittelpartie durchsetzt mit mittelgrossen (erbsen- bis bohnen¬ 
grossen) vereinzelten weichen Fleckchen. 

10. IX. Heute geringe Blutbeimengungen zum Sputum. Eisblase, Kodein. 
Morphium. 

11. IX. etwas Blut im Auswurf. 

12. IX. Wiederum Blutung. Hat während der letzten 3 Tage etwa je 
10 ccm Blut verloren. 

Bei der Frühvisite: Injektion von 5 ccm 10°/oiger NaCl-Lösung intravenös. 

13. IX. Keine Blutung mehr aufgetreten. 

14. IX. Auch heute kein Blut im Auswurf. Weiter Bettruhe. 

24. IX. Bis heute keine Blutung mehr aufgetreten. Steht auf. 

21. X. Zeitweilige Durchfälle. Im Stuhlgang wurden spärliche Tuberkel- 
bazülen nachgewiesen. 

Lungenbefund: Im wesentlichen unverändert. 

13. XII. 12. Keine Blutung mehr vorgekommen. Allgemeinbefinden gut. 
Hat an Gewicht zugenommen. Wird auf Wunsch nach Hause entlassen. 

Beurteilung: Es handelt sich um eine geringe Blutung, nur 
etwa 10 ccm innerhalb von 3 Tagen. Es wird eine Injektion ge¬ 
macht, worauf die Blutung aufhört. Ob auf Grund dieser einen In¬ 
jektion, müssen wir dahin gestellt sein lassen. 

7. K., Elise, 46 Jahre alt, Haushälterin. 

Ulzeröse Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Stadium: III 
mit geringer Blutung. 

März 1912 mit Husten, Auswurf und geringen Nachtschweissen erkrankt. 
Gewichtsabnahme seit V* Jahre über 16 Pfd. Aufnahme am 30. V. 12. 

30. V. 12. Lungenbefund: über dem rechten Oberlappen vorn und 
hinten Schallverkürznng. Abgeschwächte bronchovesikuläre Atmung mit ver¬ 
längertem Ex8pirium. Reichlich mittelblasiges, R.H.O. klingendes Rasseln. 
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Mittelblasiges Rasseln in Infraspinata. Vorne mittelblasiges Rasseln bis C. II. 
Linke Lunge völlig frei von Katarrh. Auswurf reichlich. Tbc. -f • 

4. VI. 12. Keine wesentlichen Temperatursteigerungen. 

Röntgenplatte: Linke Lunge frei, abgesehen vom verstärkten Hilus. 
Rechte Lunge überall ziemlich stark mit Schattenflecken durchsetzt, welche 

stellenweise zu grösseren Schattenbezirken konfluieren. Im Interlobärgebiet Ver¬ 
dacht auf Kaverne. Die Zwerchfellkontur ist arg verwaschen, ob durch mangelnden 
Atemstillstand oder durch pleuritische Verwachsungen ist auf der Platte nicht zu 
erkennen. 

10. VII. 12. Seit einigen Tagen geringe Heiserkeit. Larynx in geringer 
Weise gerötet. Keine Infiltrationen sichbar. Stimmbänder weise, schliessen etwas 
mangelhaft. 

27. VII. 12. Während dorVisite werden plötzlich 30 ccm frisches 
Blut ausgehustet. Keine Kochsalzinjektion, da die Kranke sich weigert. 
Morphium. Eisblase. Abschnüren der Beine. 

28. VII. 12. Auch in der Nacht vom 27. zum 28. VII. werden 2mal 
etwa 50 ccm hellroten schaumigen Blutes ausgehustet. Sofort: 5 ccm 
NaCl, intravenös. 

29. VII. 12. Es werden nur noch Spuren von Blut ausgehustet. Morgens: 
5 ccm 10% NaCl, intravenös. 

30. VII. 12. Heute Besserung im Befinden. Kein Blut mehr im Auswurf. 
3. VIII. 12. Keine Temperatursteigerung. Keine Blutung mehr erfolgt. 

9. IX. 12. Lungenbefund: Linke Lunge: Vesikuläratmen ohne Rhonchi. 
Rechte Lunge: Über dem Oberlappen vesikobroncbiales Atmen mit mässigen 
trockenen und einzelnen kleinblasigen Rhonchi in Supraspinata, abklingend bis 
zum Angulus scapulae, vorne bis zur IV. Rippe. Der Prozess im r. Oberlappen 
hat sich wesentlich gebessert. 

6. X. 12. Kehikopf-Hinterwand ulzeriert. Kehldeckel und Gegend der 
Aryknorpel leicht geschwollen. 

20. XI. 12. Leichte abendliche Temperatursteigerung. R.H.U. trockenes Reiben. 
24. XI. 12. Temperaturabfall. 

5. XII. 12. Kehlkopfbefund: Hinterwand in ihrer ganzen Ausdehnung 
geschwollen und gerötet und bedeckt mit multiplen kleinen Ulzerationen und 
schleimig belegt. 

1. II. 13. Keine Blutung mehr aufgetreten. Zeitweilige Temperatursteigerungen. 
Zeitweilig erhebliche Durchfälle. Verbleibt weiter in Krankenhausbehandlung. 

Beurteilung: Während der Visite werden plötzlich 30 ccm 
hellrotes Blut ausgehustet. In der nächsten Nacht Hämoptoe von 
2 mal ca. 50 ccm hellroten Blutes. Sofort in der Nacht eine Koch¬ 
salzeinspritzung. Die Blutung steht, am nächsten Morgen nur noch 
Spuren von Blut im Auswurf. Es wird prophylaktisch eine weitere 
Injektion gemacht. Daraufhin steht die Blutung vollständig. Der 
Stillstand der Blutung ist so eklatant, dass man in diesem Falle den¬ 
selben mit Sicherheit auf die NaCl-Injektion zurückführen kann. 

8. L., Eduard, 23 Jahre alt, Bflrogehilfe. Aufnahme: 1. VII. 12. — 31. 
XII. 12. +. 

Ulzeröse Lungentuberkulose (bds. Stad. III), mit geringer 
Blutung. 
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1909 während seiner Militärzeit Rippenfellentzündung und deswegen vom 
Militär entlassen. 

Dezember 1911 Bluthusten. Dasselbe liess nach einigen Tagen nach, Husten 
und Auswurf blieben seitdem bestehen. 

Seit Mitte Juni erhebliche Mattigkeit, daher Krankenhausaufnahme. Blutungen 
nicht wieder aufgetreten. Aufnahme am 1. VII. 12. 

1. VII. 12. Lungenbefund: Über der rechten Spitze Dämpfung, vorne 
bis C. III., hinten bis Mitte Scapulae. In diesem Dämpfungsbereich Bronchial' 
atmen, reichlich mittel- und grossblasige Rasselgeräusche. 

Über der linken Spitze Schallverkürzung und mässig reichlich kleine feuchte 
Rhonchi, neben vesikobronchialem Atmen. Tbc. +. 

25. VII. 12. Heute ist L.H.U. Knisterrasseln zu hören. Daselbst handbreite 
Dämpfung. 

26. VII. 12. Im Sputum heute etwas Blut. Eisblase rechts. Nachmit¬ 
tags ziemlich starke Hämoptoe, 50 ccm. Sofort: 5 ccm 10% NaCl 
intravenös. 

27. VII. 12. Noch Blut im Auswurf. Stärkere Kurzatmigkeit. Mittags 
und abends erneut ziemlich starke Hämoptoe. Wiederum abends: 5 ccm 10°/o 
NaCl intravenös. 

29. VII. 12. In letzter Nacht starker Husten. Kodein. 

8. VIII. 12. Dauernde Temperatursteigerungen, bis 39,5° abends, Kontinua. 

12. VIII. 12. Links hinten von Mitte Skapula abwärts intensive Dämpfung. 
Über diesem Bezirk reichlich Knisterrasseln. 

14. VIII. 12. Heute mässig reichlich mit Blut durchsetztes geballtes Sputum. 

Röntgenplatte: Linke Lunge: Oberlappen zeigt gröbere Schatten¬ 
stränge und Flecke. Hilus verstärkt. 

Rechte Lunge: Oberlappen dicht infiltriert und stark geschrumpft. Die 
Infiltrationen erstrecken sich abklingend bis in den Mittel- und Unterlappea hin¬ 
ein. Hochstand des rechten Zwerchfelles. 

6. IX. 12. Dauernd abendlich Temperatursteigerungen. Grosse Schwäche. 

4. X. 12. Befund im wesentlichen nicht verändert. Nur sind die katarrhali¬ 
schen Erscheinungen über beide Lungen vorne und hinten fast bis unten hin aus¬ 
gedehnt. 

Nachmittags Auftreten von Hämoptoe, 20 ccm. Sofort: 5 ccm 
10% NaCl intravenös. Bettruhe, Kodein, Eisblase. 

5. X. 12. Geringe Blutung besteht fort. (10 ccm). 5 c;m 10% 
NaCl intravenös. 2mal tgl. 

6. X. 12. Nur noch einige frische Blutkoagula im Auswurf. 

7. X. 12. Spurweise frische Koagula im Auswurf. 

8. X. 12. Heute alte Koagula im Auswurf. 

9. X. 12. Heute nur noch einzelne alte Blutpünktchen und Fäserchen im 
Auswurf. 

12. X. 12. Keine Blutung mehr aufgetreten. 

13. X. 12. 2 Uhr vormittags 30 ccm Hämoptoe. 9 Uhr morgens 
5 ccm NaCl intravenös. Daraufhin keine Blutung mehr. 

14. X. 12. Im Auswurf noch einzelne Blutkoagula. 5 ccm 15% NaCl 
intravenös, 2mal prohibitiv. 

15. X. 12. Einzelne nicht ganz frische Blutkoagula. 

16. X. 12. Heute einzelne Blutpünktchen im Auswurf. 

18. X. 12. Nur vereinzelte Blutpünktchen im Sputum. 

Beiträge rur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 1. 2 
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19. X. 12. Kein Blut mehr im Auswurf. 

22. X. 12. Morgens 6 Uhr werden etwa 25 ccm Blut. 8 \ 2 Uhr 
5 ccm NaCl intravenös. Daraufhin keine stärkere Blutung mehr. 

Nachmittags einzelne frische Blutkoagula. 4*/* Uhr 5 ccm 10° o NaCl 
intravenös. 

23. X. 12. Heute morgen einzelne Blutpünktchen im Sputum. 

24. X. 12. Heute kein Blut mehr im Sputum. 

1. XI. 12. Bis heute keine Blutung mehr aufgetreten. Dauernde abendliche 
Temperatursteigerungen über 38°. Patient fühlt sich äusserst matt. 

12. XII. 12. Sichtlicher Körper- und Kräfteverfall. Keine Blutungen. 

31. XII. 12. Exitus. 

Sektionsprotokoll: Darmtuberkul ose. In der linken Lungenspitze 
mehrere walnussgrosse Kavernen. Linker Unterlappen ausgedehnte peribronchiale 
Induration. In der rechten Spitze mehrere walnussgrosse Kavernen. Im rechten 
Unter- und Mittellappen peribronchiale Induration und käsig pneumonische Herde. 

Beurteilung: Schwere Tuberkulose, Stadium III beiderseits. Er 
hat 4 Blutungsperioden in der Klinik durchgemacht. Es waren ge¬ 
ringe Blutungen bis 30 ccm. In der ersten Periode haben wir einen 
guten prompten Erfolg zu verzeichnen, Die Blutung steht am 2. Tage 
auf mehrere Kochsalzinjektionen vollständig, um auch innerhalb der 
nächsten Zeit nicht wieder aufzutreten. 

Am 4. X. 12 tritt eine erneute Blutung auf, 20 ccm, wobei 
sofort eine Kochsalzinjektion gemacht werden konnte. Auch hier 
steht die Blutung im wesentlichen. Am nächsten Tage zeigt 
sich weniger Blut, um nach abermaligen 2 Injektionen vollständig 
aufzuhören. 

Im Laufe des Oktobers treten noch weitere 2 Blutungsperioden 
auf, die auch wieder nach einigen Injektionen zum Stillstand ge¬ 
bracht werden. Wir haben also wieder prompten Erfolg gegenüber 
einzelnen Blutungen, während ein Dauererfolg ausbleibt. 

9. L., Anna, 18 Jahre alt, Schülerin. Aufgenommen 22. IX. 11. — 25. X. 11. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. Stadium I bds. mit 
geringer Blutung. 

Hat niemals Blutungen gehabt. 

22. IX. 11. Über der rechten Spitze vorne und hinten broncho-vesikulftres 
Exspirium. Kleine trockene Rhonchi vorne bis 2. Rippe, hinten bis Spinahöhe. 
Vereinzelte trockene Rhonchi in der linken Spitze hinten. 

5. X. 11. 50 ccm Hämoptoe. Injektion von 4 ccm 15°/oNaCl intra¬ 
venös. Über rechter Supraspinata bis Infraspinata mässig reichliche feuchte 
Rhonchi. Vereinzelte trockene in linker Supraspinata. 

16. X. 11. 50 ccm Hämoptoe. Injektion von 5 ccm 15"/o NaCl intra¬ 
venös. 

25. X. 11. Verlässt freiwillig das Hospital. Keine Blutung mehr vorge¬ 
kommen. 

Beurteilung: 2mal Bluthusten, jedesmal 50 ccm. Es wird 
beidemal sofort eine Kochsalzeinspritzung vorgenommen, 15 % ig. Die 
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Blutungen standen sofort und kehrten nicht wieder. Wir haben also 
hier bei 2 Blutungen geringen Grades jedesmal einen prompten Erfolg 
zu verzeichnen. 

10. L., Mathias, 50 Jahre alt, Schreiner. Aufgenommen: 14. XI. 12. — 21. 
XI. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose (L. Stadium II, rechts 
Stadium I) mit geringer Blutung. 

1882, 1900 und 1908 Lungen- und Rippenfellentzündung. 

Am 7. XI. 12 Blutsturz, angeblich etwa 50 ccm. In der Nacht vom 9. zum 
10. XI. wiederum Blutsturz, 100 ccm. 

Am 14. morgens 7*11 Uhr etwa 50 ccm Blut. Daraufhin Krankenbausauf' 
nähme am 14. XI. 12. 

14. XI. 12. Lungenbefund: Über der linken Spitze Dämpfung, vorne bis 
C. II, hinten bis Spinahöhe. Kleine und mittlere Rhonchi vorne bis C. II, hinten 
bis gegen Angulus scapulae. Über der rechten Spitze etwas Schallverkürzung, 
verschärftes Exspirium. 

14. XI. 12. 67^ Uhr abends einzelne frische Blutkoagula. 7 Uhr abends 
5 ccm 10°'o NaCl intravenös und Morph. 0,01. Kodein. Eisblase. Abends 
kein Blut mehr. 

15. XI. 12. Während der Nacht werden 20ccm dunkles Blut aus¬ 
gehustet. Morgens 77« Uhr 5 ccm hellrotes mit Schleim vermischtes 
Blut. 9 Uhr vormittags: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Darauf werden 
bis zum Nachmittag 5 Uhr 15 ccm mit Schleim vermischtes hellrotes Blut aus¬ 
gehustet. 574 Uhr: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Abends keine Blutung mehr. 

16. XI. 12. Während der Nacht 5 ccm mit Schleim vermischtes Blut. 9 Uhr 
vormittags: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Daraufhin kein Blut mehr. 
Abends ( und während der Nacht vom 16. zum 17. XI. 10 ccm frisches Blut. 10 Uhr 
vormittags: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Über Tag nur ganz vereinzelte 
frische Koagula. 

18. XI. 12. Während der Nacht einzelne frische Koagula. 9 Uhr vor¬ 
mittags: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Daraufhin keine Blutung mehr. 

19. XI. 12. Einzelne dunklere Koagula im Sputum. Keine Injektion. 

20. XI. 12. Heute nur noch einzelne Blutfäserchen im Auswurf. 

21. XI. 12. Kein Blut mehr im schleimigen Auswurf. Pat. verlangt seine 
Entlassung. 

Beurteilung: Es handelt sich um einen Fall mit vielen 
Blutungen geringen Grades. Die Injektionen konnten stets sofort im 
Anschluss an eine kleine Blutung gemacht werden. Wir haben stets 
den Erfolg, dass längere Zeit nach der Injektion die Blutung steht, 
dass nach den abendlichen Injektionen während der Nacht nur 
wenig und auch nur meistens dunkle Blutreste ausgehustet 
werden. Im ganzen sind 6 Injektionen gemacht worden. Dann 
hören die Blutungen auf. 

11. M., Hermann, 27 Jahre alt, Taglöhner. Aufgenommen: 31. XI. 11. — 

12. III. 12; aufgenommen: 18. III. 12.—26. IV. 12. 

Vorwiegend fibröse Lun gen tuberkulöse (Stadium II) mitgering er 
Blutung. 
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Der Vater ist an Blntsturz gestorben. Ein Bruder ist au Lungen- und Kehl¬ 
kopftuberkulose gestorben. Pat. erkrankte im Winter 1910 mit Husten, Auswurf 
und Mattigkeit. Am 5. XI. 11 zum erstenmal Blutsturz, angeblich einen Liter 
Blut verloren. Seit dieser Zeit öfter Blutungen. Von Februar bis Mai 1911 
Lungenheilstätten kur. In der Nacht vom 30. zum 31. XII. plötzlich stärkere 
Blutung (angeblich 1 Liter). Daraufhin sofort Hospitalaufnahme am 31. XII. 11, 
3 Uhr V. 

2. I. 12. Pat. hat bis jetzt keine frische Blutung gehabt, der spärliche Aus¬ 
wurf ist jedoch noch mit Blutresten durchsetzt. Keine Temperatursteigeningen. 
3 mal tägl. 15 Tropfen Dionin einer 2,5°/°igen Lösung. 

4. I. 12. Keine frische Blutung. Sputum noch etwas mit Blut durchsetzt. 
Tbc. nicht gefunden (Antiformin). 

Lungenbefund: (Oberflächliche Untersuchung.) Über der rechten Spitze 
Schallverkürzung, abgeschwächte, etwas broncho-vesikulär klingende Atmung mit 
sehr spärlichen feinen Rhoncbi. Links keine krankhaften Erscheinungen. Erhält 
versuchsweise die Kuhn sehe Atemmaske, beginnend mit 2mal 10 Minuten, tägl. 
um 10 Minuten steigend bis 2mal tägl. 1 Stunde. 

14. 1. 12. Die Maske verursacht keinerlei Beschwerden. Frische Blutungen 
sind nicht mehr aufgetreten, der ziemlich spärliche Auswurf enthält jedoch noch 
immer verhältnismässig viel geronnenes Blut. 

19. I. 12. Über dem rechten Oberlappen sehr spärliche Rhonchi. R.H.U. 
Schallabschwächung, abgescbwächte Atmung. 

Röntgenpatte. Linke Lunge: Hilus nach unten etwas verstärkt. Linke 
Herzgrenze und Herzspitze verwaschen durch angelagerte Wattenflockenschatten. 
In der Spitze und in der oberen Hälfte des Oberlappens kleine weiche Herdchen. 

Rechte Lunge: Etwas Retraktion des Mediastinums nach rechts. Deut¬ 
liche Schrumpfung der rechten Lunge, überall engere Zwischenräume. Im Ober¬ 
lappen, vorwiegend aber im Unterlappen Infiltrationen. Die Zwerchfellgrenzen 
verwaschen. Pleurasinus fest vermauert durch Schwarten. 

20. I. 12. Heute Nacht plötzlich Hämoptoe (etwa 50 ccm reines Blut). Da¬ 
nach ist er wieder eingeschlafen. Weitere Blutung ist bisher nicht aufgetreten. 
Husten nicht vermehrt gegen früher. Lungenbefund wie vorher. Morphium, 
Maske ausgesetzt 

21. I. 12. Heute nachmittag wieder beim Husten leichte Hämoptoe, 
etwa 25 ccm, die von selbst steht. Abends 0,01 Morphium. 

30. I. 12. Die Blutungen haben sich nicht wiederholt, jedoch enthält der 
Auswurf noch Blutbeimengungen, die allmählich geringer werden. Lungenbefund 
unverändert. Keine wesentliche Temperatureteigerung. 

1. II. 12. Sputum enthält noch Spuren von Blut. Pat. bekommt wieder 
die Maske. 

3. II. 12. Trotz Maske enthält das Sputum heute früh mehr 
und frischere Blutspuren, jedoch keine eigentliche Hämoptoe. 
Mittags wieder Hämoptoe von 50 ccm. Die Maske wird weiter ge¬ 
geben. 

8. II. 12. Eine eigentliche Hämoptoe ist nicht wieder erfolgt, jedoch ent¬ 
hält das Sputum in den letzten Tagen stärkere Beimischung frischen Blutes, d i e 
auch unter MaskenanWendung nicht verschwindet. Pat. bekommt des¬ 
halb: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 
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13. II. 12. Keine frische Blutung, jedoch enthält das Sputum noch immer 
ziemlich beträchtliche Blutspuren, deshalb heute wieder: 5ccm 10°/oNaCl intra¬ 
venös. 

15. IL 12. Sputum noch immer blutig durchsetzt, das Blut ist aber nicht 
mehr so frisch. 

17. II. 12. Auswurf heute wieder mehr mit frischem Blut durchsetzt. 5 ccm 
15°/o NaCl intravenös. 

23. II. 12. Seit 3 Tagen Auswurf spärlicher und nur noch schwache Blut¬ 
spuren enthaltend. 

12. III. 12. Seit 23. II. keine Blutung mehr aufgetreten. Pat. verlässt auf 
Wunsch gegen ärztlichen Rat das Hospital. 

18. III. 12. Wiederaufnahme: Pat. gibt an, am Abend seiner Entlassung 
4mal Blut in geringen Mengen ausgehustet zu haben. Ara 18. III. 12 gegen 
Abend 2malige Hämoptoe, nach Angabe des Kranken etwa 1 Liter Blut. 
Daraufhin Hospitalaufnabme. 

28. IH. 12. Pat. wurde während der ersten Tage wegen fortgesetzten Blut¬ 
hustens nicht genauer untersucht. Heute über beiden LuDgen auskultatorisch kein 
besonderer Befund zu erheben. Das Atemgeräusch ist über der rechten Spitze 
etwas verschärft. Pat. hustet tägl. höchstens 3—4mal einige Ballen leicht blutig 
gefärbtes Sputum aus. Befinden leidlich. Keine wesentlichen Temperatursteige¬ 
rungen. 

2. IV. 12. Die Untersuchung des Sputums hat keine Anhaltspunkte für das 
Bestehen einer malignen Neubildung der Lunge ergeben. Bis vor 2 Tagen noch 
immer 3—4 Ballen blutig gefärbten Sputums. In der Fossa supraspinata ver¬ 
einzelte feine Rhonchi. 

26. IV. 12. Befund nicht verändert. Keine Blutspuren mehr im Auswurf. 
Wird auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Es sind draussen vor der Hospitalbehandlung 
Blutungen vorausgegangen. Es besteht eine alte rechtseitige Tuber¬ 
kulose (Stad. HI), links nur röntgenologisch geringe Tuberkulose ohne 
katarrhalische Erscheinungen. Die ersten Blutungen werden mit 
Kodein, Eisblase, Morphium und Lungensaugmaske behandelt. Das 
Sputum enthält trotz der Saugmaske stets mehr oder weniger Blut. 
Deshalb werden innerhalb 10 Tagen 3 NaCl-Injektionen gemacht, und 
zwar bei geringer frischer Blutung. Die Blutspuren werden älter, 
wir finden nur noch Koagula. Nach einigen Tagen wieder mehr 
frisches Blut. Daraufhin 5 ccm 15 % NaCl intravenös. Der Auswurf 
wird spärlicher, nur noch schwache Blutspuren, welche nach wenigen 
Tagen vollständig verschwinden. Die einzelnen Injektionen sind 
einzeln ohne prompten Erfolg geblieben, haben aber in ihrer Gesamt¬ 
heit die Blutungen für 17 Tage gestillt, was die Maskenbehandlung 
nicht zuwege brachte. Im Gegenteil, es gewann den Anschein, als 
wenn die Maskenbehandlung die Blutungsneigung wach erhielt. 

12. N., Johann, 36 Jahre, Invalide. Aufnahme 3. IX. 12. — 20. XII. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose (Stadium r. III, 1. II—III) mit ge¬ 
ringen Blutungen. 
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Mit 16 und 26 Jahren Lungenentzündung. Er hat viel in einer staubigen 
Fabrik zu arbeiten gehabt. 1909 erkrankt mit Husten und Auswurf. Angeblich 
damals schon viel Blut ausgehustet. Er hat später Kuren in den Lungenheil¬ 
stätten Lippspringe und Rosbach durch ge macht. Seit Sommer 1911 oft Bluthusten 
gehabt. Die letzte Blutung Mitte August 1912 (etwa 50 ccm). 

Lungenbefund: Über der rechten Spitze V. und H. Dämpfung. Im Be¬ 
reich derselben broncho-vesikuläre Atmung, mässig reichliche kleine mittelgrosse 
Rhonchi. Über der linken Spitze nur wenig katarrhalische Erscheinungen. 

4. IX. 12. Pat. hat in der Nacht etwa 20 ccm Blut ausgehustet. Morgens 
5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Bettruhe, Eisblase, Kodein. 

5. IX. 12. Leichte Blutung besteht fort. 

6. IX. 12. Wiederum 20ccm Blut. Keine Injektion. 

7. IX. 12. Dauernd geringe Blutung. Morgens 5 ccm 10°/o NaCl intra¬ 
venös. 

8. IX. 12. Heute Hämoptoe von 30 ccm. Sofort: 5 ccm 15% NaCl 
intravenös. Nachmittags keine Blutung. 

11. IX. 12. Auch wieder etwas Blut im Auswurf. Morgens 5 ccm 10°/o 
NaCl intravenös. Daraufhin keine wesentliche Blutung mehr. 

23. IX. 12. Heute noch spurenweise Blut. Es finden sich verschiedene alte 
Blutkoagula mit Sputum vermischt. Injektion von 5 ccm 15% NaCl intravenös. 
2 mal morgens und abends. 

14. IX. 12. Heute nur ganz vereinzelte Blutfäserchen zwischen dem Auswurf. 

16. IX. 12. Keine Blutung mehr aufgetreten. 

21. IX. 12. Auch bis heute ist kein Blut mehr ausgehustet worden. 

27. IX. 12. Da sich bis heute keine weitere Blutung eingestellt hat, steht 
Pat. auf. 

30. IX. 12. Befinden gut. Der Lungenbefund ist im wesentlichen derselbe 
wie bei der Aufnahme. 

4. XI. 12. Die katarrhalischen Erscheinungen über dem rechten Oberlappen 
sind wesentlich zurückgegangen. Deutliches Narbenatmen daselbst hörbar. 

Röntgenplatte. Linke Lunge: In der oberen Hälfte dicht durchsetzt 
mit weichen ßchattenherdchen, die teilweise konfluieren. Mediastinum etwas nach 
rechts verzogen. Unterlappen verwaschen, fleckig durchsetzt. Zwerchfellkontur 
unscharf infolge pleuritischer Adhäsionen, die rechte Zwerchfellhälfte sehr scharf- 
randig. 

Rechte Lunge: Oberlappen dicht durchsetzt mit vorwiegend weichen 
Flecken. Darin zweifellos multiple Kavernen. Untere Lungenpartien mässig reich¬ 
lich weich durchsetzt. 

17. XI. 12. Von 1 Uhr nachts bis morgens früh werden einzelne Fasern 
ausgehustet. 10 Uhr vormittags 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Darauf¬ 
hin im Laufe des Tages einige frische Blutkoagula. 

18. XI. 12. Während der Nacht einzelne frische Koagula. 9 Uhr vor¬ 
mittags 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

19. XI. 12. Heute morgen im Auswurf wenig frische Koagula. Keine In¬ 
jektion mehr. 

21. XI. 12. Bis heute keine Blutung mehr aufgetreten, auch keinerlei Blut¬ 
beimengung zum Sputum mehr vorhanden. 

25. XI. 12. Befinden gut. Keine Blutung mehr erfolgt. 

20. XII. 12. Keine Blutung mehr aufgetreten. Allgemeinbefinden gut. Ver¬ 
lässt das Krankenhaus. 
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Beurteilu ng : Patient hat etwa 10 Tage lang Blutungen geringen 
Grades gehabt, bis zu Blutungen von 30 ccm. Die Injektionen wurden 
nicht sofort im Anschluss an eine Blutung gemacht, hauptsächlich 
deswegen, weil die Blutungen nicht profus auftraten, sondern all¬ 
mählich mit jedem Hustenstoss etwas Blut entleert wurde. Wir 
finden hier, dass nach jeder einzelnen Injektion eine 
gewisse Pause in der Entleerung von Blut auftrat. Be¬ 
sonders sehen wir dies am 8. IX., wo während der Nacht im 
ganzen etwa 30 ccm ausgehustet waren. 

Es werden bei der Frühvisite 5 ccm, diesmal einer !5%igen 
NaCl-Lösung eingespritzt. Während des ganzen Tages, auch während 
der nächsten Tage tritt keine Blutung mehr auf. 

Bei der zweiten im November eingetretenen Blutungsperiode ist 
die Menge des entleerten Blutes so geringfügig, dass wir wohl an- 
nehmen können, dass die Blutung auch ohne die Kochsalzdarreichung 
gestanden hätte. 

13. R., Pani, 17 Jahre, Hausdiener. Aufgenommen 20. VI. 12. —^27. VI. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuherknlose, rechts Stadium II, 
links Stadium I, mit geringer Blutung. 

Als Kind zweimal Lungenentzündung. Will angeblich früher niemals ge¬ 
hustet haben. Am 19. VI. 12 plötzlich Bluthusten (etwa 30 ccm). Am 20. VI. 12 
Krankenhausaufnahme. 

20. VI. 12. Lungenbefund: Auskultatorisch über beiden Lungen Vesi¬ 
kuläratmen ohne katarrhalische Nebengeräusche. Pirquet 

26. VI. 12. Es ist keine Blutung aufgetreten, auch nicht Spuren von Blut 
wurden im Auswurf gefunden. Wird auf Wunsch entlassen. 

6. VIII. 12. Wiederaufnahme: Pat., dem es nach der Entlassung gut 
ging, hatte am 3. VIII. abends plötzlich Hämoptoe, ebenso, aber stärker, am 3. VIII. 
abends. Bei der Aufnahme am 6. VIII. 12 keine Hämoptoe. 

6. VIII. 12. Lungenbefund: Spitzenschall beiderseits nicht besonders 
hell. Rechts kleinblasige Rhonchi, vorn in Supraklavikularis, hinten bis Angulus 
scapulae. Links spärliche kleine Rhonchi in Supraspinata. 

10. VIII. 12. In der letzten Nacht etwas Blut im Auswurf. Bettruhe. 
Abends starke Hämoptoe 50ccm. Sofort: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

12. VIII. 12. Blutung nicht mehr aufgetreten. 

9. IX. 12. Kein Fieber. Husten und Auswurf gering. 

Durchleuchtung: Rechter Oberlappen nicht ganz so hell wie der linke. 
Beide Zwerchfellhälften bewegen sich ziemlich gnt, rechts etwas weniger wie links. 

5. X. 12. Objektiver Befund unverändert. Allgemeinbefinden mässig. Fühlt 
sich dauernd müde. 

4. XI. 12. Über der rechten Spitze einzelne trockene Rhonchi. Bluthusten 
ist nicht mehr vorgekommen. 

Röntgenaufnahme vom 24. IX. 12. Rechte Lunge: Hilus sehr ver¬ 
stärkt, nach den Oberlappen hinein dichte Schattenflecke. Medial in der Spitze 
spärliche Fleckchen. Etwas unterhalb des Interlobärspaltes seitlich stärkere Flecke- 
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lung. Zwerchfell und Pleurasinus frei. Es handelt sich im überlappen um gröbere 
Infiltrationen im Sinne des Stadiums II. 

Linke Lunge: Hilus sehr verstärkt. Von demselben ausgehend nach allen 
Seiten fleckige Strukturverstärkung bis in die Spitzen* und vor allen Dingen in 
die untere Lungenhälfte hinein. Zwerchfell scharf begrenzt. Allgemeinbefinden 
mäS9ig. Appetit schlecht. Husten und Auswarf mässig reichlich. Im Auswurf 
sind keine Tuberkelbazillen gefunden worden. 

31. I. 13. Es sind in den letzten Tagen im Sputum Tuberkelbazillen ge¬ 
funden worden. Bis jetzt ist keine Blutung mehr aufgetreten. Pat. wird ent¬ 
lassen. Lungenbefund unverändert. 

Beurteilung: Es handelt sich um eine leichte Blutung bei 
einer Tuberkulose im II. Stadium. Es wird sofort nach einer 
Hämoptoe eine Injektion gemacht. Die Blutung steht, ohne bis zum 
Schluss der Krankenhausbehandlung wieder aufzutreten. 

Wir können also hier von einem prompten Erfolg einer ein¬ 
maligen Injektion sprechen. 

14. R., Wilhelm, 45 Jahre alt, Invalide. Aufnahme: 25. X. 12.—11. XII. 12. 

Vorwiegend fibr0.se Lungentuberkulose. Stadium III bds. mit 
geringer Blutung. 

Vor 20 Jahren Rippen- und Lungenfellentzündung. Seit 1907 angeblich 
Husten und Auswurf. Am 24. X. 12 hat er 50 ccm Blut ausgehustet. Kranken¬ 
hausüberweisung am 25. X. 12. 

25. X. 12. Lungenbefund: Über der rechten Spitze Dämpfung, vorne 
bis C. III, hinten bis gegen Mitte Scapulae. Im Bereiche der Dämpfung fast 
bronchiales Exspirium, spärliche kleine Rhonchi vorne und hinten. R.V.U. bis 
in Axilla hinein mä9sig kleine und mittlere Rhonchi. Über der linken Spitze 
spärliche kleine Rhonchi. 

28. X. 12. Nachmittags 4 Uhr werden 15 ccm frisches Blut aus¬ 
gehustet. 472 Uhr: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Daraufhin steht die 
Blutung. Bettruhe, Kodein, Eisblase, Morphium 0,01. 

29. X. 12. Morgens nur ganz vereinzelte Blutpünktchen im Auswurf. Keine 
Injektion. 

Röntgenplatte. Rechte Lunge: Obere Hälfte des Oberlappens dicht 
verschleiert und infiltriert. Unterhalb Klavikula ein gänseeigrosses, auf Kavernen 
sehr verdächtiges Gebilde, nach unten abgegrenzt von einem 7* cm breiten, 
ziemlich regelmässigen Schattenstreifen (Schwarte oder Kavernenkapsel). Es fällt 
auf, dass unterhalb dieses Schwartenrandes der Schatten sich entschieden watte¬ 
flockenartig auflöst, so dass man an Karzinom-Kaverne denken könnte. Beobach¬ 
tung des Sputums daraufhin. 

Linke Lunge: Ganzer Oberlappen diffus tuberkulös durchsetzt mit kleinen 
mehr scharf begrenzten Fleckchen, welche bis in die untere Hälfte hinein ab- 
klingen. 

30. X. 12. Ganz spärliche Blutfäserchen im Auswurf. Auswurf spärlich, 
schleimig. Tbc. -f-. 

10. XI. 12. Seit 30. X. keine Blutung mehr vorgekommen. Steht auf. 

11. XII. 12. Tbc. +• Gewicht erheblich vermehrt. Befinden gut. Verdacht 
auf Karzinom bat sich in keiner Weise bestätigt. Keine Blutung mehr vorge¬ 
kommen. Entlassung. 
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Beurteilung: Patient hat eine Tuberkulose Stad. III beiderseits. 
Am Tage seiner Aufnahme entleerte er etwa 15 ccm frisches Blut. Es 
kann sofort im Anschluss daran eine Injektion gemacht werden. Die 
Blutung steht. In den nächsten Tagen zeigen sich des Morgens nur 
noch einzelne geringfügige Koagula. 

Wir können hier also bei einer leichten Blutung einen vollen 
Erfolg verzeichnen. 

15. W., Maurus, 50 Jahre, Viehschweizer. Aufgenommen 8. V. 11. — 31. 
VIII. 11. +. 

Ulzeröse Lungentuberkulose (Stadium III). Darmtuberkulose. 
Geringe Blutung. 

Hat viel Schnaps getrunken. Leidet seit mehreren Jahren an Husten. Im 
Januar 1910 Blutspucken, mehrmals einen Löffel voll. Aufnahme am 8. V. 11. 

8. Y. 11. Lungenbefund: Über beiden Spitzen Dämpfung. Hechts ver¬ 
schärftes Atmen mit bronchialem Beiklang. Oben reichlicher, bis 4. Rippe weniger 
reichliche klein- bis mittelblasige Rhonchi. Links oben Bronchialatmen mit feuchten 
Rhonchi, zum Teil klingend. 

9. V. 11. Heute früh einige blutige Sputa, keine frische Blutung. 
Dionin. 

12. V. 11. Am 10. V. noch schwache Blutbeimischung, seitdem nicht mehr. 
Die Rhonchi haben abgenommen, besonders über der rechten Lunge. 

16. V. 11. Heute wieder blutig tingiertes Sputum, objektiv keine Änderung. 
Morphium. 

21. V. 11. Noch immer jeden Tag schwache Blutbeimischung beim Auswurf. 
Behandlung wie vorher. 

2. VI. 11. Heute zum erstenmal Auswnrf frei von Blutbeimengungen. 
Husten und Auswurf gering. 

7. VI. 11. Auswurf frei von Blut geblieben. 

12. VI. 11. Lungenbefund im wesentlichen nicht verändert. Heute wieder 
leichte Blutbeimischung im Auswurf. 

17. VI. 11. Immer blutig tingiertes Sputum, ohne dass es jedoch zu einer 
eigentlichen Hämoptoe gekommen wäre. Gestern abend aber stärkere Blut¬ 
beimischung. über der liuken Spitze Dämpfung. Amphorischer Beiklang und 
klingende Rhonchi. Im eitrigen Auswurf Tbc. -[-. 

28. VI. 11. Heute früh leichte Hämoptoe, etwa 30 ccjfi. Sofort 
5 ccm 10% NaCl intravenös. Danach keine Blutung. 

2. VII. 11. Sputum noch schwach mit Blut durchsetzt, spärlich, fast nur 
morgens. 

10. 7. 11. Pat. ist schwach, sehr abgemagert. Gewichtabnahme. Husten 
massig, Auswurf gering, enthält noch immer geringe Blutspuren. Eine frische 
Blutung hat sich jedoch nicht wieder gezeigt. Temperatursteigerung. 

26. VIII. 11. Seit 2 Tagen starker Durchfall. Leib etwas gespannt und 
leicht aufgetrieben. Ueozökalgegend druckempfindlich. Man fühlt hier eine strang¬ 
förmige Resistenz. Darmtuberkulose. Im Stuhl Tbc. 

31. VIII. 11. Mittags 12 Uhr Exitus. 

Sektionsbefund: Indurative und kavernöse Lungentuberkulose. Darm¬ 
tuberkulose. Mesenterialdrüsentuberkulose. Peritonitis tuberculosa. Miliartuber- 
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kulose. Linke Pleurahöhle durch sehr derbe Verwachsungen vollständig obliteriert. 
Pleura visceralis und parietalis übersät mit kleinsten Tuberkelchen. 

Linke Spitze Kavernen und Bronchiektasien, alte Narben. Hochgradige 
schiefrige Induration. Über der rechten Spitze alte eingezogene Narben, Ver¬ 
käsung. Rechter Unterlappen übersät mit multiplen Knötchen. Linker Unterlappen 
desgleichen. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um eine leichte Blutung, 
die jedoch wenig Neigung zum Stillstand zeigt. Auf Dionin und 
Morphium steht die Blutung nicht, es zeigen sich noch immer geringe 
Blutbeimengungen zum Sputum. Nach stärkerer Blutbeimengung 
werden 5 ccm einer 10% NaCl intravenös gegeben. Am nächsten 
Tage Hämoptoe von 50 ccm Blut. Daraufhin wieder eine Injektion, 
die die akute Blutung zum Stillstand bringt, es aber nicht verhindern 
kann, dass noch nach 3 Wochen Blutbeimengungen gefunden werden. 
Der Erfolg der Injektion ist wiederum ein momentaner, für mehrere 
Stunden, während ein Dauererfolg vollständig ausbleibt. 

16. W.,Michael, 24 Jahre, Tapezierer. Aufgenommen 15. VII. 12. — 8. II. 13. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose (Stadium III bds.) mit 
geringer Blutung. 

Als Kind mehrfach Lungenentzündung. Angeblich im Juni 1912 Auswurf mit 
Blut. Aufnahme am 15. VII. 12. 

15. VII. 12. Lungenbefund: Über der rechten Spitze vorn und hinten 
Dämpfung und Bronchialatmen, resp. broncho-vesikuläres Atmen. Vorn unter¬ 
halb der Klavikula sind mittlere Rhonchi hörbar. Über der linken Lunge oben 
rauhes vesikuläres Atmen mit mittelblasigen Rhonchi, vorn bis C. II, hinten bis 
Mitte Skapula. 

18. VII. 12. Durchleuchtung: Rechter Oberlappen stark beschattet. 
Diffus verstärkter Hilus beiderseits, nach rechts unten Stränge entsendend. Linkes 
Zwerchfell gut beweglich, rechts sehr gering beweglich (Retraktion). In der linken 
Spitze Schattenschleier, ebenso stärkerer Schatten im Bereiche des linken Inter¬ 
lobärspaltes. 

30. IX. 12. Lungenbefund: Über dem rechten Oberlappen vorn und hinten 
fast bronchiales Atmen. Vorn reichlich mittelgrosse und grosse Rhonchi, hinten 
weniger und kleinere Rhonchi. Über dem linken Oberlappen spärliche kleine und 
mittlere Rhonchi. 

9. X/12. 11 Uhr vormittags einzelne Blutkoagula. Sofort In¬ 
jektion von 5 ccm 10% NaCl intravenös. Daraufhin ist im Verlaufe des 
ganzen Nachmittags keine erneute Blutung mehr aufgetreten. 

12. X. 12. Im Auswurf kein Blut mehr vorgekommen. 

31. X. 12. Bis heute keine Blutung mehr vorgekommen. Steht auf. Keine 
Temperatursteigerungen während des bisherigen Krankenhausaufenthaltes. Husten 
wenig, Auswurf nur gering, schleimig eitrig. 

Röntgenplatte: Beide Oberlappen, besonders der rechte dicht infiltriert, 
fleckig. Die Infiltrationen klingen bis in die Unterlappen hinein ab. 

20. XI. 12. Hat an Gewicht zugenominen. Husten und Auswurf gering. 
Keine Blutung vorgekommen. 

4. I. 13. Befinden gut. Lungenbefund unverändert. 

8. II. 13. Entlassung. 
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Beurteilung: Es handelt sich hier um eine vorwiegend fibröse 
fieberlose Tuberkulose, ohne grössere Einschmelzungserscheinungen. 
Patient hat nur ein einziges Mal wenige Blutkoagula im Sputum 
gezeigt. Es wurde sofort eine Kochsalzinjektion gemacht, worauf die 
Blutung sofort stand, um auch im weiteren Verlauf der Beobachtung 
nicht wieder aufzutreten. 

II. Massige Blutungen. 

17. A., Anna, 30 Jahre, ohne Beruf. Aufnahme: 22 IX. 10. — 29. XL 10. -f- 

Ulzeröse Lungentuberkulose (Stadium III 1., Stadium I r.) mit 

massiger Blutung. 

Der Beginn der Erkrankung wird auf 1. Juli 1910 angegeben. Bisher nie¬ 
mals Lungenblutungen gehabt. Aufnahme am 22. IX. 10. 

22. IX. 10. Schallverkürzung über der linken Spitze, Dämpfung über dem 
rechten Oberlappen. Über der rechten Spitze vesiko-bronchiales Atmen mit ver¬ 
einzelten trockenen Rhonchi. Über dem linken Oberlappen broncho-vesikuläres 
Atmen, reichlich feuchte, vorn z. T. klingende Rhonchi, in den Unterlappen hin¬ 
ein abklingend. 

30. III. 11. In derNacht vom 29. bis zum 30. III. etwa 100 ccm hell¬ 
rotes Blut ausgehustet. Sofort 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Eisblase, 
Morphium 0,01. 

30. III 11. 10 Uhr 05 Min.: Starke Hämoptoe, etwa 300 ccm. Kurz darauf 
Exitus, ehe eine Kochsalzinjektion gemacht werden konnte. 

Sektionsprotokoll: Ausgedehnte ulzeröse Tuberkulose der linken Lunge 
mit Arrosionsblutung in eine Oberlappenkaverne. Die linke Lunge ist vollständig 
mit der parietalen Pleura verwachsen. Die rechte Spitze durch bindegewebige 
Stränge adhärent, rechte Lunge sonst frei. Linke Lunge sehr gross und derb 
mit deutlichen Rippenabdrücken. Auf dem Durchschnitt durchsetzt mit zahl¬ 
reichen Knoten und Substanzverlusten. In einer faustgrossen Höhle des Ober¬ 
lappens viel geronnenes Blut, welches alle mit dieser Zerfallshöhle in Zusammen¬ 
hang stehende Bronchien erfüllt. Das interstitielle Bindegewebe stark vermehrt, 
ln der rechten Lunge sind einzelne Lohuli durch aspiriertes Blut rosa gefärbt. 
In den Bronchien viel flüssiges und geronnenes Blut. 

Beurteilung: Wir haben es hier mit einer Blutung von 
100 ccm aus einer faustgrossen Höhle des linken Oberlappens zu 
tun. Es wurde sofort während der nächtlichen Hämoptoe eine In¬ 
jektion von 5 ccm 10% NaCl gemacht. Die Blutung steht 
bis zum nächsten Morgen. Ein momentaner Erfolg ist hier anzu¬ 
nehmen. Die Blutung wiederholt sich jedoch am nächsten Vormittag 
und wird sofort zu einer letalen. 

18. F., Wilhelm, 37 Jahre, Hausdiener. Aufnahme: 15. VIII. 11. — 26. 
VIII. 11 +. 

Ulzeröse Lungen- und Kehl köpf tuberkul o se. Stadium III bds. 
mit mässiger Blutung. 
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Im Juni 1910 zunehmende Heiserkeit mit Husten, Auswurf und Abmagerung. 
Blutungen sind vor der Krankenhausaufnahme nicht vorgekommen. Aufnahme 
am 15. VIII. 11. 

15. VIII. 11. Lungenbefund: Über beiden Spitzen Schallabschwächung, 
rechts mehr wie links. Rechts oben gemischte Atmung mit verschärftem z. T. 
bronchialem Exspirium. Über der ganzen rechten Lunge zahlreiche feuchte und 
grobe Rasselgeräusche. Links gemischte Atmung mit broncho-vesikulärem Ex¬ 
spirium, nach untenhin abnehmend. Vorn reichlich feuchte Rhonchi bis unten¬ 
hin, hinten keine Rhonchi. Rötung und Schwellung beider Stimmbänder. 2 flache 
Ulzera am Kehldeckel. 

Röntgendurchleuchtung: Rechte Spitze weniger hell. Rechtes Zwerch¬ 
fell weniger beweglich. Krankhaft verstärkter Hilus. Über beiden Lungen, rechts 
mehr wie links, stärkere diffus verstreute Infiltrationsschatten. 

19. VIII. 11. Heute Hämoptoe von 100 ccm. Sofort 10 ccm 10% 
NaCl intravenös. Smal 0,01 Morph. 

20. VIII. 11. Leichte Blutbeimischung zum Auswurf. Stärkere Hämoptoe 
ist nicht mehr vorgekommen. Temperaturanstieg bis 39,3 Ü . 

22. VIII. 11. Keine Blutbeimengungen mehr beobachtet. Starke Dyspnoe. 
Über der ganzen Lunge zahlreiche feuchte Rhonchi, rechts stärker und reichlicher 
wie links. 

26. VIII. 11. Exitus. 

Sektionsprotokoll: Eitrige kavernöse (grosse Kaverne in der rechten 
Spitze) Lungentuberkulose. Kehlkopftnberkulose. Darmtuberkulose. Pleuritis ad- 
haesiva. ln der linken Spitze eine pflaumengrosse verkalkte Partie. 

Beurteilung: Es ist nach einer Hämoptoe von 100 ccm eine 
Injektion einer 10%igen Lösung gemacht worden. Am nächsten 
Tage nur noch leichte Blutbeimischung zum Sputum. Es dürfte also 
der Stillstand der Blutung der NaCl-Injektion zugeschrieben werden. 

19. F., Servatius, 20 Jahre, Fabrikarbeiter. Aufgenommen: 3. I. 11. — 
17. IV. 11; aufgenommen: 27. VIII. 12. — 21. XI. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose bds. Stadium I mit 
mässiger Blutung. 

Seit seiner Kindheit viel Husten, Auswurf und Brustschmerzen. Hat in der 
Fabrik viel mit Staub zu tun gehabt. Blutungen sind vor der Krankenhausbe- 
handlung nicht vorgekommen. Bei der Aufnahme (3. I. 11) Dämpfung über der 
rechten Spitze mit abgeschwächtem broncho-vesikulärem Atmen ohne Rhonchi. 
Über der linken Spitze nur etwas rauhes Atmen festzustellen. 

11. I. 11. Leichte Hämoptoe. Morphium. Eisblase. 

16. I. 11. Starke Hämoptoe. Morphium. Eisblase. Sofort intra¬ 
venöse Injektion von 3 ccm 10°/o Kochsalzlösung. Danach Aufhören 
der Blutung. 

20. I. 11- Keine neue Blutung. Im ziemlich reichlichen schleimigeitrigem 
Sputum keine Tbc. 

30. 1. 11. Lungenbefund unverändert. Husten und Auswurf verringert. 
Keine Blutung mehr. 

24. IX. 11. Heute über der ganzen rechten Lunge von oben bis unten reich¬ 
lich Giemen und Brummen. Rechts hinten unten einzelne kleine Rhonchi. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



29] 


Die Behandlung der Hämoptoe v*lc. 


29 


Röntgenplatte vom 11. X. 12. In der rechten Lunge sehr spärliche, vom 
verstärkten Hilus ausgehende Schattenstränge, nach oben durchsetzt mit scharfen 
reiskörnerähnlichen Schatten. 

Linke Lunge: Im Oberlappen derselbe Befund, nur etwas stärker, aber 
alles noch im Stadium I. 

21. XI. 12. Befinden gut Keine Blutung seit 16. I. 11 wieder aufgetreten. 
Wird zur Kur in die Lungenheilstätte entlassen. 

Beurteilung: Der Patient hat früher niemals eine Blutung ge¬ 
habt. Es handelt sich um einen alten fibrösen relativ gutartigen tuber¬ 
kulösen Prozess in beiden Oberlappen. Bei der zweiten Aufnahme 
ist eine erhebliche diffuse Bronchitis hinzugetreten, welche im Verlauf 
der Krankenhausbehandlung vollständig abklingt. Patient hat einmal 
eine stärkere Blutung gehabt. Die Menge des ausgehusteten Blutes 
ist nicht angegeben. Es wird sofort nach der Hämoptoe eine In¬ 
jektion von 3 ccm einer 10%igen NaCl-Lösung intravenös gemacht. 
Daraufhin hört die Blutung auf und kehrt nicht wieder. 

Wir haben also hier bei einer einmaligen stärkeren Blutung 
einen eklatanten Erfolg nach NaCl-Injektion zu verzeichnen. 

20. 6., Bruno, 20 Jahre alt, Malergehilfe. Aufgenommen am 28. IV. 12. 

Relativ gutartige in der linken Spitze leicht einschmelzende 
Lungentuberkulose (L. Stadium III, R. Stadium I). Mit mässiger 
Blutung. 

1910 eine Rippenfellentzündung. Früher niemals Blutungen. Wird wegen 
Blutspucken am 28. IV. in das Krankenhaus eingeliefert. Auswurf eben blutig 
gefärbt. 

28. IV. 12. Lungenbefund: Über der linken Spitze Dämpfung. L. h. o. 
bis Mitte Skapula ahgeschwächtes broncho-vesikuläres Atmen. Trockene Rhonchi 
daselbst. R. h. o. in Fossa supraspinata rauhes Atmen mit feinen trockenen 
Rhonchi. 

26. V.I 12. Lungenbefund: Klopfschall über der linken Spitze verkürzt. 
Auskultatorisch links rauhes vesiko-bronchiales Atmen mit ziemlich zahlreichen 
roittelgrossblasigen Rasselgeräuschen von der Klavikula bis zur Mitte der Skapula, 
einzelne auch unterhalb der Klavikula. Rechts zurZeit überall Vesikuläratmen ohne 
Nebengeräusche. Das subjektive Allgemeinbefinden des Patienten ist gut, er hat 
an Gewicht zugenommen. Keine Temperatursteigerungen. Husten und Auswurf 
wenig, in letzterem kein Blut. 

16. VII. 12. In letzter Nacht Blut im Auswurf. Bettruhe. 

17. VII. 12. Wiederum in der Nacht Blut im Auswurf. Morph. Kodein. 
Wegen weiterer Blutung am Nachmittag: 5 ccm 10°/o NaCl intra¬ 
venös. Eisblase. Blutung steht. 

26. VII. 12. Seit einigen Tagen Sputum blutfrei. 

4. IX. 12. Lungenbefund im wesentlichen unverändert. Keine Temperatur¬ 
steigerungen, im Auswurf Tuberkelbazillen. 

10. X. 12. Röntgenplatte: Linke Lunge: Oberlappen reichlich durch¬ 
setzt mit scharf begrenzten kleinsten Scbattenfleckchen, welche in der Spitze zu 
gröberen Konglomeraten Zusammenflüssen. Die Affektion klingt ab bis in den 
Unterlappen hinein. 
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Rechte Lunge: Oberlappen und obere Hälfte des Unterlappens diffus 
durchsetzt mit spärlichen begrenzten Fleckchen ohne gröbere Krankheitsherde. 

16. X. 12. 11 J /2 vorm. 30 ccm frisches Blut. Sofort 5 ccm 10% NaCl 
intravenös. Daraufhin steht die Blutung. I 1 , *Uhr jedoch erneute Blutung, 
30 ccm. Sofort: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Darauf steht die Blutung bis 
6 Uhr abends. 6 Uhr abends Hämoptoe von 30 ccm. Wieder sofort: 
5 ccm 10 # /o NaCl intravenös. Die Blutung steht. Morph. Kodein, Eisblase. 

17. X. 12. Heute morgen 4 7* Uhr 60 ccm Blut. 9 Uhr vorm. 5 ccm 
15°/o NaCl intravenös. Daraufhin keine stärkere Blutung mehr, nur noch Blut- 
koagula im Sputum. 4 Uhr nachm, wieder 5 ccm 15% NaCl intravenös. 
Abends 6 Uhr Hämoptoe von 20 ccm. 67* Uhr 5 ccm 15° o NaCl intra¬ 
venös. 

18. X. 12. Während der Nacht wieder etwa 10—20 ccm mit Sputum 
vermischtes Blut. 8 V *2 Uhr vorm. Hämoptoe von 45 ccm. Sofort In¬ 
jektion von 5 ccm 15% NaCl intravenös. Daraufhin steht die Blutung. Es 
erfolgt auch bis nachmittags keine neue Blutung mehr. 6‘/2 Uhr abends Hämo¬ 
ptoe von 20 ccm. 6 % Uhr 5 ccm 15% NaCl intravenös. Die Blutung steht 
daraufhin. Morph. Kodein. 

19. X. 12. Bis zur Frühvisite ist keine Blutung mehr erfolgt. Pat. hat 
sogar keinen Auswurf mehr entleert. Mittags werden einzelne Blutkoagula aus¬ 
gehustet. Abends 7 Uhr Blut 20 ccm. 7 '/ 4 Uhr 5 ccm 15% NaCl intra¬ 
venös. Es erfolgt keine Blutung mehr. 

20. X. 12. Morgens 8 % Uhr 10 ccm Blut gehustet. 9 l ? Uhr 5 ccm 
15% NaCl intravenös. Blutung steht. Während des ganzen Tages erfolgt 
keine weitere Blutung mehr. 

21. X. 12. Morgens nur ganz vereinzelte Blutfäserchen im Auswurf. 

23. X. 12. Heute morgen findet sich nur ein altes Blutkoagulum im Auswurf. 

26. X. 12. Morgens ganz vereinzelte alte Koagula. 

28. X. 12. Kein Blut vorhanden und kehrt auch nicht wieder. Pat. befindet 
sich noch in Krankenhausbehandlung. Im Auswurf wurden am 6 . XI. 12 Tuberkel¬ 
bazillen gefunden. 

Beurteilung: Es handelt sich um eine fieberlose, mehr 
fibröse Tuberkulose III. Stadiums. 

Wir haben massige Blutungen bis zu 60 ccm. In diesem Falle 
konnten die meisten Injektionen sofort im Anschluss an eine Blutung 
gemacht werden, so dass hier sehr schön der prompte Erfolg der ein¬ 
zelnen Injektionen beobachtet werden konnte. Wenn wir sofort bei 
einer Blutung die Injektion Vornahmen, erlebten wir einen momen¬ 
tanen Stillstand der Blutung für eine geraume Zeit, auf etwa 1 Stunde, 
die der Wirkung des Kochsalzes auf die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes entspricht. Wir sehen weiter in diesem Falle, dass durch die 
fortgesetzten Injektionen die Blutungen allmählich geringer werden, 
um schliesslich ganz aufzuhören. 

21. H., Johanna, 31 Jahre alt, früher Dienstmädchen. Aufgenommen am 
5. XII. 11, entlassen am 8. I. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. Stad. II mit mässiger 
Blutung. 
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1900 Rippenfellentzündung. Seit längerer Zeit lungenleidend. Seit Anfang 
Dezember 1911 Verschlimmerung. Am 5. XII. 11 zum erstenmal Lungenblutung. 
3 mal etwa 50 ccm. Aufnahme am 5. XII. 11. 

Am 6 . XII. tritt kurz nach ihrer Aufnahme eine Hämoptoe von 100 ccm 
hellroten Blutes auf. Sofort 5 ccm 10° o NaCl intravenös. Morph., Eis¬ 
blase, Gelatinespeise. Darauf noch 2 kleinere Blutungen am 7. und 8 . XII. Ab¬ 
solute Bettruhe. 

6 . XII. 11. In linker Supraspinata Rasseln. 

11. XII. 11. Sputum enthält noch alte Blutreste. 

15. XII. 11. Heute Sputum vollkommen frei von Blut. 

16. XII. 11. Durchleuchtung: Linke Spitze leicht verschleiert, im oberen 
Teil mit Flecken durchsetzt. Rechte Lunge ziemlich hell. Allgemeinbefinden 
ziemlich gut 

Lungenbefund: Ober der linken Spitze leichte Schallabschwächung. Leicht 
verschärfte Atmung mit vereinzelten kleinblasigen Rhonchi. Rechts in Supra- 
klavikularis und Supraspinata vereinzeltes Knacken. Tbc. wurden auch mit der 
Antiforminmethode nicht gefunden. Pat. ist im 2. Monat gravide. Wird zur Ein¬ 
leitung der künstlichen Frühgeburt der gynäkologischen Station überwiesen. 

Beurteilung: Es tritt eine massige Blutung von 100 ccm 
ein. Nach sofortiger Injektion von 5 ccm 10% NaCl steht die akute 
Blutung, in den nächsten Tagen waren nur noch 2 kleinere Blutungen 
zu verzeichnen. Die stärkere Blutung ist also auch hier durch die 
Injektion prompt beeinflusst worden. 

22. K., Franz, 42 Jahre alt, Schneider. Aufgenommen am 1. X. 11, ent¬ 
lassen am 29. X. 11. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. Stad. I bds. mit mas¬ 
siger Blutung. 

Seit 1898 lungenkrank. 1901/2 Lungenbluten, ferner 1905, 1908 und 1910. 
Am 30. IX. 11 abends 6 V* Uhr plötzlich Blutspucken. 

1. X. 11. Aufnahme abends gegen 10 Uhr. Morph, subkutan. 

2. X. 11. Morgens 8 1 2 Uhr mässig starke Hämoptoe, 60 ccm. So¬ 
fort 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

3. X. 11. Gegen 2 Uhr früh stärkere Hämoptoe, 80ccm Blut, da¬ 
nach ruhig eingeschlafen bis morgens 8 Uhr. 8% Uhr 5 ccm 15°/o NaCl intra¬ 
venös. Etwa gegen 10 Uhr nach stärkerem Husten noch eine kleine Hämoptoe. 
Morph. Spritze. 

4. X. 11. Um 7 Uhr früh stärkere Hämoptoe (100 ccm). Sofort 
5 ccm 15% NaCl intravenös. Blutung steht. 

5. X. 11. Um lUhr morgens werden etwa 50 ccm Blut ausgehustet. 
Um ^28 Uhr früh Hämoptoe von 40 ccm Blut. Sofort 10 ccm 10% NaCl 
intravenös. Der Kranke ist sehr ruhig. 

6 . X. 11 . Morgens gegen 1 Uhr früh werden etwa 10 ccm Blut aus¬ 
gehustet. 

7. X. 11. Morgens 9 Uhr werden etwa 10 ccm Blut ausgehustet. 
Morphium, Ergotininjektion. 

8 . X. 11. Gegen 3 Uhr nachm. Hämoptoe von 20 ccm. Abbinden der 
Beine. 4stündl. 15 Tropfen Kodein. 
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9. X. 11. Morgens 10 Uhr geringe Blutung von 10 ccm. Sofort 
5 ccm 15% NaCl intravenös. Seitdem steht die Blutung. 

Seit 10. X. 11 steht die Blutung und kehrt nicht wieder. 

25. X. 11. Röntgendurchleuchtung: Es fehlen grobe Infiltrationen. 
Beide Spitzen ventilieren mangelhaft. 

27. X. 11. R.h.o. Verschärftes und verlängertes Exspirium mit Rhonchi, 
abklingend bis Mitte Skapula. Nirgends bronchialer Beiklang. Linke Spitze ebenso 
abklingend bis Spina scapula, vorn bis Klavikula. Wohlbefinden. Wird zur Heil¬ 
stättenkur entlassen. 

Beurteilung: Auch in diesem Falle glaube ich, von guten 
momentanen Erfolgen sprechen zu können. Jedesmal nach der In¬ 
jektion, welche sofort im Anschluss an eine Blutung gemacht werden 
konnte, trat ein auffallender Stillstand in der Blutung auf. 

Auch der Einfluss auf den ganzen Verlauf der Blutungen muss 
den Kochsalzinjektionen grösstenteils zugesprochen werden. Die 
Blutungen nahmen unter der Fortsetzung der Kochsalzbehandlung 
allmählich deutlich an Stärke ab. 

23. L., Wilhelm, 20 Jahre alt, Elektromonteur. Aufgenommen am 22.1. 12. 
- 29. V. 12. +. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. III mit mässiger Blutung. 

Mit 5 Jahren Pneumonie. Vor 3 Jahren rechtsseitige trockene Brustfellent¬ 
zündung. Er erkrankte Anfang Mai mit Husten und Auswurf, Appetitmangel und 
Schwäche. Seitdem Verschlimmerung. Blutungen sind vor seiner Aufnahme nie¬ 
mals aufgetreten. 

22. I. 12. Lungenbefund: Über beiden Lungen stärkere Schallverkürzung, 
links mehr wie rechts, links fast bis unten hin. Über der rechten Spitze Atmung mit 
bronchialem Beiklang. Spärliche Rhonchi in Supra- und Infräspinatavorn bis 2. Rippe. 
Links vesiko-bronchiale Atmung mit spärlichen feuchten Rhonchi bis 2. Rippe 
und Skapulamitte, dann abgeschwächtes Vesikuläratmen, besonders vorn. Pektoral- 
fremitus links unten erhalten. Verordnung: Dionin 3mal tägl. 15 Tropfen. 

1. II. 12. Temperatur abends stets erhöht, über 38, Tbc. -|-. Nimmt an Ge¬ 
wicht ab. 

2. II. 12. Röntgenplatte. Linke Lunge: Das mittlere Drittel der 
linken Lunge dicht infiltriert. Spärliche Infiltrationen im Lnterlappen, deutlichere 
im Oberlappen und Spitze. Unterhalb Klavikula eine auf Kaverne verdächtige 
Stelle. 

Rechte Lunge: Oberlappen durchsetzt, ziemlich reichlich, mit erbsengrossen, 
mehr scharf begrenzten, stellenweise körnerartigen und leicht schlierenartigen 
Schatten, wie eie der mehr trockenen Tuberkulose entsprechen. 

12. II. 12. Heute abend leichte Hämoptoe bei einem stärkeren Hustenstoss. 
Kein reines Blut, jedoch ist der Auswurf stark mit Blut durchsetzt. Morphium 
0,01. 5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. 

13. II. 12. Auswurf noch etwas bluthaltig. Morphium 0,01. 

16. II. 12. Seit gestern ist der Auswurf frei von Blut. Dionin 3 mal tägl. 
05 Tropfen. 

29. II. 12. Heute mittag stärkerer Husten, danach Hämoptoe (etwa 100ccm 
Blut). Morphium 0,01. 5 ccm 10% NaCl intravenös. Darauf steht die Blutung 
und kehrt nicht wieder. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



33 


Die Behandlung der Hämoptoe etc. 


33 


1. III. 12. Heute früh Temperatur bis 40. Im Sputum noch Blutreste. 

16. IV. 12. Dauernde Temperatursteigerungen. Verfall der Kräfte. 

29. V. 12. Exitus. 

Sektionsbefund: Kavernöse Tuberkulose beider Lungen. Pleuritis adhaesiva 
bilateralis. Amyloid der Milz. Tuberkulöse Geschwüre des Darmes. Der linke 
Oberlappen wird von einer grossen mehrkammerigen, glattwandigen Höhle ein¬ 
genommen, die mit trübem flüssigen schmutzigroten Inhalt gefüllt ist. Im linken 
Unterlappen und rechten Ober- nnd Mittellappen einige bis taubeneigrosse Zer¬ 
fallsböhlen mit unregelmässiger fetziger gelbrotcr Wandung. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um eine schwere kaver¬ 
nöse Tuberkulose beider Lungen. Es hat einige Male in geringer 
Weise eine Blutung stattgefunden. 

Es wurden 2 Injektionen mit 10% NaCl %igem Kochsalz vor¬ 
genommen. Die erste, bei geringer Blutung, wirkt nich nachhaltig. 
Dagegen steht bei einer zweiten mittleren Blutung von 50 ccm die 
Blutung sofort und kehrt nicht wieder. 

Die mittelstarke Blutung von 50 ccm dürfte prompt durch die 
einmalige Injektion zum Stehen gebracht worden sein. 

24. L., Joseph, 42 Jahre alt, Bierfahrer. Aufgenommen am 8 . X. 12, 
entlassen am 30. X. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. III mit massiger Blutung. 

Am 7. X. 12 Blutspucken, das eine Stunde anhielt. Abends abermals heftigeres 
Blutspucken. Ferner am 8. X. mittags angeblich l 1 /* Liter Hämoptoe. Aufnahme 
ins Krankenhaus am 8. X. 12. 

8. X. 12. Bei der Einlieferung mässige Hämoptoe, die zum Stillstand kommt, 
sobald Patient im Bett liegt Eisblase auf die linke Spitze. 0,02 Morph, subkutan, 
sofort 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Um Mitternacht tritt einem ässig 
reichliche Hämoptoe ein. 

9. X. 12. Morgens 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Kodein. Abends 
0,01 Morph. Gegen Abend noch einmal Hämoptoe. 

10. X. 12. Seit heute kein Blutauswurf mehr. 

18. X. 12. Der Kranke steht heute zum erstenmal etwa3 auf. 

Lungenbefund: L.h.o. In Fossa supraspinata und infraspinata reichlich 
kleinblasige feuchte Rhonchi bis Media scapulae abklingend. L.v.o. Spärliche 
kleinblasige Rhoncbi in Supraclavic. R.v.o. Massiger Katarrh in Supraclavicu- 
laris. Vereinzelte Rhonchi dicht unterhalb Klavikula. R.h.o. In Supraspinata 
spärliche Rhonchi bis Media scapula. 

30. X. 12. Röntgenplatte: Linke Lunge: Oberlappen durchsetzt mit 
ziemlich reichlichen etwa erbsengrossen, wenig scharf begrenzten Schattenfleck¬ 
chen. Auch im Herz-Magenwinkel mässig reichliche Fleckelung. 

Rechte Lunge: Hilus entschieden verstärkt. Nach oben und unten im Ober¬ 
lappen bis zur Spitze mässig reichliche Schattenfleckchen, auch im Herz-Leber¬ 
winkel. Wird nach Hause entlassen. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um eine mässige Blutung. 
Dieselbe kommt bald nach der Einlieferung, sobald der Pat. im Bett 
liegt, zum Stillstand. Prophylaktisch erhält er eine NaCl-Injektion. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVJII. ü. 1 . 3 
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In der Nacht tritt darauf wieder eine kleinere Blutung auf. Am 
nächsten Morgen erhält er wiederum eine NaCl-Injektion. Gegen 
Abend tritt dann noch eine kleine Hämoptoe auf. Dann steht die 
Blutung vollständig. 

Ein EinHuss der Injektion auf die Blutung ist hier in keiner 
Weise zu bemerken. Die erste Kochsalzeinspritzung kam zur An¬ 
wendung, nachdem die Blutung eben aufgehört hatte, und die zweite 
kam in einer völlig blutfreien Zeit zur Anwendung. Auch nach den 
Injektionen sind beide Male noch wieder massige Blutungen aufge- 
treten. Wir können also in diesem Falle nur die vollständige 
Wirkungslosigkeit der NaCl-Injektionen feststellen, welche wahr¬ 
scheinlich nun darauf zurückzuführen ist, dass die Injektionen nicht 
während der Blutungen gemacht worden sind. 

25. N., Bai bin e, 23 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufgenommen am 13. VII. 
11. — 20. XI. 11. f. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad.UIbds. mit mässiger Blutung. 

April 1911 Lungenentzündung. Beginn der Erkrankung Mitte Juni 1911. Seit 
Anfang Juli Verschlimmerung. Blutungen sind vor der Krankenhausaufnahme 
(13. VII. 11) nicht vorgekommen. 

13. VII. 11. Lungenbefund: über dem rechten Oberlappen deutliche 
Scballabschwächung. Über der Spitze zahlreiche mittelblasige, zum Teil klingende 
Rhonchi bei bronchialer Atmung. Unterlappen frei von Katarrh. 

Linke Lunge: Ziemlich starke Schallabschwächung vorn bis zur 3. Rippe, 
hinten bis Angulus scapula. Über der ganzen linken Lunge ziemlich zahlreiche 
mittel- und grossblasige Khonchi vorn und hinten, im Unterlappen etwas spär¬ 
licher werdend, bei bronchialer Atmung. 

24. VII. 11. Im reichlichen eitrigen Auswurf spärliche Bazillen. 

31. VII. 11. Blutung von 100 ccm. Sofort 5 ccm 10% NaCl intra¬ 
venös. Daraufhin keine grössere Blutung mehr. 

4. VIII. 11. Keine Blutung mehr. 

20. X. 11. Dauernd abendliche Temperatursteigerungen bis gegen 39 und dar¬ 
über. Hat in letzte Zeit beträchtlich an Gewicht abgenommen. Diazo f. Tbc. -)-. 

17. XI. 11. Röntgenplatte. Rechte Lunge: Oberlappen sehr dicht in¬ 
filtriert. Die untere Lungenhälfte ebenfalls stark infiltriert bis zur Zwerchfell¬ 
kuppe herab. Zwerchfellkontur verwaschon. 

Linke Lunge: Mehr geschrumpft als die rechte. Im Oberlappen eine 
über mannsfaustgrosse Kaverne. Im übrigen linke Lunge sehr dicht infiltriert. 

20. XI. 11. Exitus. 

Sektionsprotokoll: Ulzeröse Lungentuberkulose mit Kavernenbildung. 

Beurteilung: Es tritt hier eine einmalige Blutung von 
100 ccm auf. Es werden sofort 5 ccm einer 10%igen NaCl-Lösung 
intravenös gegeben. Nach dieser Injektion ist im Krankenblatt keine 
Blutung mehr verzeichnet. Wir können eine blutstillende Wirkung 
der Injektion mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen. 
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26. P. f Hubert., 14 Jahre alt. Binder. Aufgenommen am 4. VIII. !0. — 
6. X. 11. f. 

Ulzeröse doppelseitige Lungentuberkulose. Stad. III. Darm- 
tuberkulöse. Mit mässig er Blutung. 

Die Krankheit begann vor 2 Jahren mit Blutspucken, Auswurf und Husten. 
Seit April 1912 Verschlimmerung. Aufnahme 4. VIII. 10. 

4. VIII. 10. Lungenbefund: Über den rechten Oberlappen Dämpfung. Bron¬ 
chialatmen, reichlich feuchte und klagende Rhonchi. Kavernensymptome. Rechts 
unten vorn und hinten Reiben. Links Atemgeräusch bronchovesikulär und durch¬ 
weg leicht verschärft. Über der Spitze feuchte Rhonchi. L h.u. Reiben. 

6. VIII. 10. Temperatursteigerungen, abends bis 39,3. 

15. VIII. 10. Husten mässig, Auswurf reichlich. Tbc. +. 

11. IX. 10. Heute mässig starke Hämoptoe. Morph. Eisblase. 

25. IX. 10. Viel Husten und Auswurf. Auswurf ist zuweilen blutig gefärbt. 
Dauernd erhebliche Fiebersteigerungen. Der Lungenprozess schreitet fort. 

6. XI. 10. Rechts oben amphorisches Atmen, reichlich klingende Rhonchi. 
Blutungen sind nicht mehr aufgetreten. 

15. I. 11. Nachmittag nach einem heftigen Hustenanfall plötzlich wieder 
Hämoptoe massigen Grades (60 ccm). Morph., Eisblase. 2,5 ccm 10°/o NaCl 
intrav e n ös. 

18. I. 11. Nachmittags wieder Hämoptoe (50 ccm). 5 ccm 10°/oNaCl intra¬ 
venös. Kochsalzinjektion, Morph. 

20. I. 11. Keine neue Blutung mehr aufgetreten. Temperatur normal. 

21. IV. 11. Im rechten Oberlappen deutliche Kavernensymptome. 

7. V. 11. Im Sputum heute geringe Blutspuren. Morph. 

16. VI. 11. In den letzten Tagen mehr Husten und Auswurf mit geringen 
Blutspuren. 

7. VII. 11. Lungenbefund unverändert, .jedoch links hinten etwas mehr 
Rhonchi. 

13. VII. 11. Gegen Abend bei stärkerem Husten einige stark blutig durch¬ 
setzte Sputa. Nach 0,01 Morph. Nachlassen des Hustens, kein Blut mehr. 

14. 7. 11. Heute früh Hämoptoe (60 ccm Blut). Auf 5 ccm 10°/o 
NaCl intravenös steht die Blutung sofort. Nachmittags wieder 
Hämoptoe (etwa 60 ccm Blut). Dieselbe steht auf 0,01 Morph. Eine 
Kochsalzinjektion wird nicht gemacht, weil Pat. sie ablehnt. 

15. VII. 11. Bis heute mittag keine neue Blutung. 

29. VIII. 11. Keine neue Blutung seit 17. VII. Allgemeinbefinden schlecht. 
Zunehmende Schwäche. Aszites. Durchfälle. 

29. IX. 11. Stärkere Atemnot. Blutung ist nicht mehr aufgetreten. Ver¬ 
fall der Kräfte. 

6. X. 11. Exitus. 

Sektionsbefund: Tuberkulose der Lungen. Kavernen in beiden Ober¬ 
lappen und auch im rechten Unterlappen. Tuberkulöse Darmulzera. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um 3 massige Blutungen 
von 50—60 ccm. Es wird sofort je 1 Injektion gemacht. Nach der 
Injektion vom 14. VII. 11 steht die Blutung von 60 ccm sofort auf 
einige Stunden, um dann in derselben Stärke wiederzukehren. Diese 
nächste Blutung steht auf Stillung des Hustens mittelst 0,01 Morphium 
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sofort. Nach den Injektionen vom 15. I. und 18. I. stehen die 
Blutungen für längere Zeit. 

Wir haben also hier eine prompte momentane Wirkung der 
Kochsalzinjektionen. 

27. P., Peter, 44 Jahre alt, Kassenbote. Aufnahme: 24. IX. 10. — 12. I. 
10; 31. Y. 11. — 9. VI. 11; 24. VI. 11. —6. IX. 11; 19. IX. 11. —17. XI. 11. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. R. II, L. 111 mit mfissiger 
Blutung. 

Beide Eltern sind an Lungentuberkulose gestorben. Vor etwa 20 Jahren 
Lungen- und Rippenfellentzündung. Er erkrankte Ende Juni 1910 mit Husten, Aus¬ 
wurf und Mattigkeit. Am 24. IX. 10 Blutsturz von angeblich 2 Litern. Aufnahme 
ins Krankenhaus. 

24. IX. 10. Wegen Hämoptoe wird Pat. zunächst nicht untersucht. Ver¬ 
ordnung: Eisblase, Morph., Ergotin, Eisstückchen. Abgekühlte flüssige Diät. 

30. IX. 10. Erneute starke Hämoptoe. Ergotin, Morph., Gelatine, Eis. Die 
Temperatur ist meist erhöht, bis 38. Pat. fühlt sich sehr schwach und elend. 
Tbc. +. 

9. X. 10. Keine Blutung wiedergekehrt seit 30. IX. 

24. X. 10. War bis gestern täglich kurze Zeit ausser Bett. Heute früh 
Hämoptoe. Bettruhe, Morph., Eisblase, Ergotin. 

25. X. 10. Wieder Hämoptoe massigen Grades. 

1. XI. 10. Keine neue Blutung seit 25. X. Kein Fieber. Allgemeinbefinden 
besser. 

12. XI. 10. Lungenbefund: Über der linken Spitze Dämpfung, vorn bis 
C. III, hinten bis etwa Mitte Skapula. Im Bereiche derselben Bronchialatmen, 
feuchte und klingende Rhonchi. Rechts oben leichte Schailverkürzung. Atmung 
über der linken Spitze etwas verschärft. Keine Rhonchi. Wünscht trotz dringen¬ 
den Abratens seine Entlassung. 

31. V. 11. Wiederaufnahme: Heute nacht plötzlich Bluthusten, angeb¬ 
lich etwa Vs Liter gehabt. 

Aufnabmebefund: Temperatur 39. 

Lungenbefund gegen vorher nicht wesentlich verändert. Über der linken 
Spitze Bronchialatmen, mit grossen z. T. klingenden Rbonchi. Hinten unten bds. 
etwas Reihen neben spärlichen kleinen Rhoncbi. Auswurf schwach blutig tingiert. 

1. VI. 11. Allgemeinbefinden etwas besser. Husten mässig. Auswurf ziem¬ 
lich reichlich, nicht mehr blutig. 

7. VI. 11. Kein Blut mehr im Auswurf. Temperatur normal. 

8. VI. 11. Krankheitsauffassung: Derbe Infiltrationen der oberen 
Hälfte des linken Oberlappens mit geringem Katarrh und Kavernenbildung. Pleura¬ 
schwarte mit Verwachsungen links unten (Stad. III). Rechte Lunge mässig affi- 
ziert im Oberlappen (Stad. II). 

9. VI. XI. Auf Wunsch Entlassung. 

24. VI. 11. Wiederaufnahme: Lungenbefund unverändert. Starker 
quälender Husten, reichlicher Auswurf. Im Au9wurf Tbc. +. 

1. VII. 11. Wiederholt Lungenbluten, bis V 2 Tasse voll. Morph., Eisblase. 

2. VII. 11. Morgens stärkere Hämoptoe. Sofort lOccm 10°/oNaCl 
intravenös. Blutung steht. 

3. VII. 11. Heute keine wesentliche Blutung mehr. Im Auswurf nur noch 
Spuren von Blut. 
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4. VII. 11. Heute mässige frische Blutung. 

11. VII. 11. Leichte Blutbeimischung zum schleimig-eitrigen Sputum. In¬ 
filtration am linken Unterarm an der Einstichstelle. 

13. VII. 11. Die durch die intravenöse Kochsalzinjektion hervorgerufene 
harte Infiltration des linken Unterarmes (Gefühl der Taubheit in der Hand) hat 
durch Umschläge mit essigsaurer Tonerde abgenommen. 

6. IX. 11. Durchleuchtung: Linke Spitze stark verschleiert mit gröberen 
(im Oberlappen) und geringeren (im Unterlappen) Infiltrationsscbatten. Rechts 
stark verbreiterter Hilus, in feineren Strängen zum Unterlappen hinziehend. Auf 
Wunsch entlassen. 

19. IX. 11. Wiederaufnahme: Hat vor 2 Tagen wieder Bluthusten ge¬ 
habt, deshalb Krankenhausaufnahme. 

Die spärlichen Blutbeimischungen wurden bis 23. IX. beobachtet. Abends 
eine Morphiumspritze, Eisblase auf die linke vordere Brustseite als dem Sitze der 
Blutung. 

28. IX. 11. Husten ist geringer geworden. 

6. X. 11. Heute wieder etwas Blut im Auswurf. Bettruhe. 3 mal tfigl. 20 
Tropfen Dionin. 

17. XI. 11. Lungenbefund im wesentlichen unverändert. Wird entlassen. 
Beurteilung: Es handelt sich hierum einen Pat. mit häufiger 
Hämoptoe. Die Behandlung bestand vorher in der Darreichung von 
Morphium, Ergotin, Eisstückchen und Gelatine per os. Die Blutungen 
waren mittelstark und konnten jedesmal durch die genannten Mittel 
zum Stehen gebracht werden. 

Wir haben bei einer massigen Blutung, etwa 40—60 ccm, eine 
einzige Kochsalzinjektion gemacht. Nach der Injektion stand die 
Blutung, jedoch folgten in den nächsten Tagen geringere weiter. Die 
Infiltration am linken Unterarm ist mit Sicherheit auf einen tech¬ 
nischen Fehler bei der Injektion zurückzuführen. Etwas Kochsalz¬ 
lösung ist in das Gewebe neben der Vene gelangt. 

28. R., Karoline, 31 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufnahme: 30. IV. 12. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. Stad. II bds. mit 
massiger Blutung 

Der Vater ist an Lungenschwindsucht gestorben. Patientin ist früher wegen 
Tuberkulose am rechten Knie und linken Unterschenkel operiert. 

1910 Lungenentzündung. 

Ende März 1912 erkrankt mit Husten und Auswurf. 

Am 30. IV. 12. Blutsturz. 

30. IV. 12. Die Kranke wird abends mit massig starker Hämoptoe einge¬ 
liefert. Kodein. Strengste Bettruhe. 

3. V. 12. Da die Blutungen nicht geringer werden und gegen 8 Uhr morgens 
50 ccm ausgehustet werden, sofort: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Blutung 
steht sofort. Eisblase auf die rechte Seite. 

8. V. 12. Die Injektion vom 3. V. bewirkte nur einen Stillstand der 
Blutung bis zum nachmittag. Seitdem bis beute täglich kleine Blutungen. Da¬ 
her heute wieder 5 ccm 10°/° NaCl intravenös. Abends 0,01 Morphium. 
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9. V. 12. Die Blutung steht noch nicht. Die geringen Blutmengen sahen 
heute jedoch ans wie Reste alten geronnenen jetzt expektorierten Blutes. Er¬ 
neut: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

11. V. 12. Gestern Nachmittag nur noch ganz geringe Blutspuren im Aus¬ 
wurf. Heute ist der Auswurf gänzlich frei von Blut 

13. V. 12. Heute nacht ganz geringe Blutspur im Auswurf. 

14. y. 12. Heute früh wieder Spuren alten Blutes im Auswurf. Morgens 
5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

17. y. 12. Auch heute werden wie täglich kleine Blutgerinnsel von etwa 
7* Teelöffel ausgehustet. Bei der Frühvisite 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

17. y. 12. Auf dem Wege zum Röntgenzimmer einige frische Blutmengen aus 
gehustet. 

18. y. 12. Befinden heute besser. Bis heute abend ist keine Blutung meLr 
vorgekommen. 

20. V. 12. Gestern geringe, heute nacht etwas reichlichere Spuren alten 
und frischen Blutes. 

22. y. 12. Noch immer nur Spuren von Blut im Auswurf. Gelatineklysma. 

23. y. 12. Trotz des Gelatineklysmas weiter blutiger Auswurf. Täglich 
2 Gelatineklysmeu, gelatinereiche Nahrung. 

23. y. 12. Wieder Blutspuren im Auswurf. 5 ccm 15% NaCl intravenös. 

Röntgenplatte vom 17. V. 12: Linke und rechte Lungen deutliche 
yerst&rkung der Hilusschatten, besonders rechts. Die krankhafte Fleckelung ver¬ 
liert sich nach der Spitze bin. In Höhe des rechten Schlüsselbeins ist ein grösserer 
Schattenfleck sichtbar. 

29. V. 12. Heute wieder 5 ccm 15°/o NaCl intravenös. 

31. V. 12. Heute morgen geringe Blutung. Sofort 5 ccm 15% NaCl 

intravenenös. Die Kochsalzinjektionen werden täglich fortgesetzt. 

2. VI. 12. Geringe Blutspuren. Gelatine innerlich. 

6. VI. 12. Gestern abend wiederum trotz der NaCI Spritze Blut im Auswurf. 

8. VI. 12. Am 6. abends und gestern abend ganz geringe Blutspur. Täg¬ 
lich NaCl intravenös weiter. 

9. VI. 12. Gestern nach der Spritze etwas Blutauswurf. In der Nacht 
werden etwa 10 ccm ausgehustet. Hartnäckige Stuhlverstopfung. 

10. VI. 12. Heute abend werden reichlich 10 ccm Blut nach NaCl In¬ 
jektion ausgehustet. 

Die täglichen Injektionen werden fortgesetzt. 

11. VI. 12. Bis heute nachmittag 5 Uhr kein Blut im Auswurf. 

12. VI. 12. Gestern nach der Injektion geringe Blutspur. 

13. VI. 12. Gestern keine Spritze. Es ist auch keine Blutung aufgetreten. 

Heute wieder: 5 ccm 15% NaCl intravenös. Gegen Abend etwas Blut 

Tbc. — 

17. VI. 12. In der Nacht ganz geringe alte Blutspuren. Täglich: 5 ccm 
15% NaCl intravenös. 

19. VI. 12. Täglich weiter Injektionen. Keine Blutung seit 16. VI. auf¬ 
getreten. 

21. VI. 12. Heute wird noch eine 15%ige NaCl-Injektion gemacht. Da 
seit dem 16. VI. kein Blut mehr ausgeworfen ist, werden die Injektionen fort- 
gelassen. 

22. VI. 12. Heute abend wieder geringe Blutspur im Auswurf. 

25. VI. 12. Seit 22. VI. kein blutiger Auswurf mehr. 
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Lungenbefund: Über beiden Spitzen geringe Schallverkürzungen, rechts 
etwas mehr wie links. Rechte Spitze verschärftes Atmen. Mässig reichlich 
kleinblasige. Rhonchi vorn und hinten. Linke Spitze vesikobronchiale ver¬ 
schärfte Atmung. Mässig reichlich kleinblasige Rhonchi bis etwa Angulus 
scapulae. Vorn keine Rhonchi. 

1. VII. 12. Seit 14 Tagen sind keine Blutspuren im Auswurf mehr vor¬ 
gekommen. 

7. VII. 12. Bis heute kein Blut mehr im Auswurf. 

24. VII. 12. Keine Blutung mehr vorgekommen. Lungenbefund unverändert. 

12. IX. 12. Dauernd erhebliche Durchfälle. Husten, Auswurf gering. 
Blutungen sind nicht wiedergekehrt. Im Auswurf reichlich Tuberkelbazillen. 

13. XI. 12. Seit Juni sind Blutungen nicht wieder aufgetreten. 

2. I. 13. In der Nacht vom 1. auf den 2. I. geringes Blutspucken im 
ganzen etwa 10 ccm Blut. Das Blut sieht verdächtig aus auf Magenblut, aber 
Patientin behauptet, nicht gebrochen zu haben (doch wohl verschlucktes Hämoptoe¬ 
blut). Morphium subk. 

3. I. 13. Von mittags bis abends 50 ccm hellrotes Blut. Abends: 5 ccm 
15% NaCl intravenös. 

4. I. 13. Mittags etwa 20 ccm dunkles Blut ausgehustet. Sofort: 5 ccm 
15% NaCl intravenös. Abends nochmals 5 ccm 15°/o NaCl-Lösung, ob¬ 
gleich keine Blutspuren mehr im Auswurf waren. 

6. I. 13. Bis heute kein Blut im Auswurf mehr. 

1. II. 13. Keine Blutung mehr aufgetreten. Verbleibt weiter im Krankenhaus. 

Beurteilung: Pat. hat etwa 2 Monate hindurch dauernd 
geringe Mengen von Blut ausgehustet. Die stärkste Blutmenge war 
BO ccm. Sie hat während dieser Zeit eine ganze Reihe von NaCl- 
Injektionen bekommen. Bei einigen dieser Injektionen hat man den 
Eindruck, als ob sie einen augenblicklichen Stillstand der Blutung 
hervorriefen. Ob die Injektionen auch für den vollständigen Still¬ 
stand der Blutung verantwortlich gemacht werden können, muss in 
diesem Falle wohl dahin gestellt bleiben. Die Injektionen wurden 
zeitweise einige Tage hintereinander 2- und 3 mal gegeben. Darauf 
lassen ganz allmählich die Blutungen nach. Wahrscheinlich sind die 
blutenden Gefässe derartig klein, dass ein Stillstand auch ohne die 
NaCl-Injektionen zustande gekommen wäre. Zudem besteht bei der 
Patientin der Verdacht auf Hysterie, was die Beurteilung des Falles 
noch mehr erschwert. Es ist zwar nicht als wahrscheinlich anzu¬ 
nehmen, dass die Pat. die Blutungen willkürlich herbeigeführt hat, 
vor allem halten wir es nicht für möglich, dass eine Hämoptoe von 
60 ccm Blut absichtlich etwa aus dem Zahnfleisch oder der Mund¬ 
oder der Rachenschleimhaut hervorgerufen werden kann. Jedenfalls 
haben wir den Eindruck, als ob die Injektionen hier vollständig 
wirkungslos geblieben wären und die Blutungen von selbst zum 
Stillstand gekommen wären. 
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29. Sch., Ernst, 27 Jahre alt, Kellner. Aufgenommen am 9. VII. 12., 
entlassen am 11. X. 12. 

Ulzeröse Lungentuberknl ose. Stad. III rechts, links Stad. I, 
mit mässiger Blutung. 

Angeblich vor 10 Jahren 8 Wochen lang Blut ausgehustet. Ist dann nach 
einiger Zeit wieder völlig gesund geworden. Seit Weihnachten 1911 wieder 
Husten, Auswurf und Nachtschweisse. 

Am 8. VII. 12 abends plötzlich starker Bluthusten. Wieviel er aus¬ 
gehustet hat, vermag er nicht anzugeben, hat aber angeblich eine Stunde lang 
Blut ausgehustet. 

Seit einem Jahre um 17—18 Pfund abgenomraen. Aufnahme am 9. VII. 12 
mit Hämoptoe. 

9. VII. 12. Wird wegen Hämoptoe nur oberflächlich untersucht: Uber der 
rechten Lunge abgeschwfichtes Bronchialatmen, vorn bis II. Hippe, hinten bis 
Media scapulae. Über der ganzen rechten Lunge vorn und hinten reichlich 
feuchte Hhonchi, oben auch klingende Rhonchi. Links über dem Oberlappen 
kleine Rhonchi spärlich und trocken neben vesikulärer Atmung. Auswurf blutig, 
Tbc. -f (5—6). Morphium 0,01. 

10. VII. 12. Heute früh noch mässig reichliche Blutung. Bei der Früh- 
visite: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Morphium 0.01, Eisblase. 

13. VII. 12. Bis beute noch immer blutige Auswurfsballen, die z. T. aber 
mit schleimig eitrigem Auswurf durchsetzt waren. Der Husten etwas stärker. 
Die Temperatur, die bei der Aufnahme 88 betrug, ist lytisch auf 37,4 herunter 
gegangen. 3 mal täglich 20 Tropfen Kodein. 

14. VII. 12. Seit gestern ist kein Blut mehr im Auswurf vorhanden, auch 
nicht mehr spurweise. 

27. VII. 12. Husten ganz geschwunden, Auswurf nur morgens noch reichlich. 

2. IX. 12. Husten und Auswurf gering. Keine Blutung mehr vorgekommen. 

24. IX. 12. Röntgenplatte: Linke Lunge: Verstärkter Hilus und 
allseitig, auch bis zur Spitze, krankhaft verstärkte Strukturzeichnung (zarteste 
Fleckchen). 

Rechts: Oberlappen stark durchsetzt mit grösseren weichen Fleckchen, 
in Klavikulahöhe eine etwa walnussgrosse Kaverne. Im rechten Oberlappen- 
gebiet Schrumpfung. Kleines Herz. 

11. X. 12. Befund wie vorher. Die Anlagen eines künstlichen Pneumo¬ 
thorax wird vom Patient abgelehnt. Wird auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Pat. wird mit einer massigen Blutung einge¬ 
liefert. Am nächsten Morgen noch weiter mässiger Bluthusten. Es 
werden 5 ccm 10 % NaCl intravenös gegeben. Die Blutbeimengungen 
im Sputum hören nicht auf. In den nächsten Tagen noch immer 
blutiges Sputum, erst vom sechsten Tage ab kein Blut mehr im Auswurf. 
Die Injektion ist also in diesem Falle trotz der sehr massigen 
Blutung völlig wirkungslos. 

30. V., Josef, 20 Jahre alt, Kunstschlosser. Aufgenommen am 17. III. 12, 
entlassen am 12. IV. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. III r., I 1. mit mässiger 
Blutung. 
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Der Beginn der Erkrankung ist nicht festzustellen. Seit Anfang März 1912 
Verschlimmerung. Seit 14. III. 12 geringer zeitweiser Bluthusten, der einige 
Tage anhielt. 

17. III. 13. Wird eingeliefert, nachdem er die letzten Tage vorher viel 
Blut ausgehustet hat. Auch gleich nach der Aufnahme Hämoptoe. Nach: 5 ccm 
10% NaCl intravenös und Morphium stand die Blutung. Es wurde in den 
ersten 8 Tagen seines Krankenhausaufenthaltes zur Verhütung einer nochmaligen 
Hämoptoe eine Untersuchung unterlassen. 

Am 18. III. 12 trat abermals eine Hämoptoe auf. Nach 5 ccm 
15% NaCl intravenös, sowie nach grösseren Dosen Morphium steht die Blutung. 
In den darauffolgenden Tagen nur mässig Auswurf, der bis zum 21. III. 21 noch 
blutig gefärbt war. Seit 21. III. ist das Sputum frei von Blut. 

24. III. 12. Patient hat sich verhältnismässig rasch erholt. Die heute zum 
ersten Male vorgenommene Untersuchung der Lungen ergibt: 

Perkussion: Über der rechten Spitze bis zur Mitte der Skapula, sowie 
handbreit oberhalb der rechten unteren Lungengrenze Schallverkürzung. Linke 
Spitze mässige Schallverkürzung oberhalb der Spina scapulae. 

Auskultation: Über der rechten Spitze mittelgrossblasiges, über den mittleren 
Partien des rechten Oberlappens grossblasiges Rasseln, dem über dem Unterlappen 
deutliches Reibegeräusch beigemischt ist. Über der linken Lunge kein Katarrh. 

12. IV. 12. Verlässt auf eigenen Wunsch das Krankenhaus. 

Beurteilung: Die Untersuchung ergibt einen ausgedehnten 
Katarrh über der rechten Spitze, wahrscheinlich mit Kavernenbildung. 
Es handelt sich um eine mittlere Blutung. Es werden 2 Injektionen 
sofort nach der Blutung gemacht, welche einen momentanen Erfolg 
haben. Auch ein Dauererfolg ist zu verzeichnen, da abgesehen 
von geringen Blutresten in den nächsten Tagen die Blutung voll¬ 
ständig zum Stillstand kommt und auch während der ganzen noch 
3 Wochen dauernden Krankenhausbehandlung keine Blutung mehr 
vorgekommen ist. 

31. W., Leopold, 40 Jahre alt, Erdarbeiter. Aufnahme: 31. VII. 11. — 
25. IX. 11. 

Vorwiegend fibröse doppelseitige Lungentuberkulose. 
Stadium II bds. mit mässiger Blutung. 

1897 rechsseitige Rippenfellentzündung. Der Beginn der Erkrankung ist 
nicht festzustellen. Seit Ende Juli 1911 Verschlimmerung. 

Am 22. VII. 11 zum ersten Male Blut ausgehustet, und zwar 2 mal je etwa 
50 ccm. Aufnahme am 31. VII. 11. 

31. VII. 11. Lungenbefund: Uber beiden Oberlappen Schallabschwächung. 
Rechts abgeschwächte gemischte Atmung mit teilweise bronchialem Beiklang. 
Trockene Rhonchi, besonders hinten. Links verschärftes Exspirium mit spärlichen 
teils trockenen, teils feuchten Rhonchi, hinten bis zum Angnlus. 

1. VIII. 11. Röntgendurchleuchtung: Beide Oberlappen verschleiert, 
Zwerchfq}L gut beweglich. Verstärkter Hilus, links 2 bohnengrosse Schatten in 
demselben. In der Nacht vom 8. zum 9. VIII. beginnt stärkere Blutung. 

9. VIII. 11. Morgens 5 ccm 10% NaCl intravenös. Die Blutung 
steht prompt. 
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16. VIII. 11. Die Blutung ist nicht wieder aufgetreten. Auch nicht die 
geringsten Blutbeimengungen zum Auswurf konnten mehr beobachtet werden. 
Der Kranke ist zuversichtlicher geworden. Seine nervöse Erregbarkeit, die durch 
die Hämoptoe um ein bedeutendes gesteigt wurde, ist fast völlig verschwunden. 

13. IX. 11. Leichte abendliche Temperatursteigerungen, doch niemals über 
38°. Allgemeinbefinden leidlich. 

21. IX. 11. Husten und Auswurf gering. Im Auswurf Tbc. -}-. Blutung 
«eit 9. VIII. nicht wiedergekehrt. 

25. IX. 11. Wird auf Wunsch gegen ärztlichen Rat entlassen. 

Beurteilung: Es begann in der Nacht vom 8. zum 9. VIII. 
eine stärkere Blutung. 

Morgens früh werden 5 ccm einer 10%igen Kochsalzlösung ein¬ 
gespritzt. Auf diese eine Injektion steht die Blutung prompt. Der 
Kranke blieb noch etwa 6 Wochen in Beobachtung, ohne dass eine 
erneute Blutung aufgetreten wäre. Es handelte sich nicht um eine 
einmalige stärkere Blutung, sondern um eine kontinuierliche, durch 
Husten flott gehaltene. Der Stillstand der Blutung kann mit hoher 
Wahrscheinlichkeit auf diese einmalige Injektion zurückgeführt werden. 
Es muss dies ein für die Kochsalzbehandlung besonders günstiger 
Fall sein, bei welchem wahrscheinlich eine kleinere Arterie sofort 
thrombosierte. 


III. Starke Blutungen. 

32. A., Hermann, 36 Jahre, Kutscher. Aufnahme: 10. IV. 12. — 25. V. 12. 

Vorwiegend fibröse Lun ge ntu berk ulose. (Stadium II mit 
starker B1 utung. 

Im 29. Lebensjahre 1903 Drüsenoperation am Hals. Hat angeblich zum 
ersten Male am Tage vor der Aufnahme, am 9. IV. 12 Bluthusten gehabt, und 
zwar 3—4 mal etwa 250 ccm. 

Aufnahme: 10. IV. 12. Nachmittags 4 Ubr angeblich starker Blutsturz. Dar¬ 
aufhin abends 7 V4 Ubr Krankenhausaufnahme. 

Sogleich nach der Aufnahme 10 ccm einer 10°/oigen NaCl Lösung 
intravenös. 0,01 Morphium subkutan. 

In den nächsten Tagen werden noch einige Blutballen ausgehustet. 

12. IV. 12. Lungenbefund: Über beiden Spitzen leichte Schallver¬ 
kürzung. 

Rechte Lunge: Abgeschwächte gemischte Atmung. Mässig reichliche 
feuchte Rhonchi vorn bis C. III., hinten bis Schulterblattmitte. 

Linke Lunge: Abgeschwächte Atmung, besonders H.O. mässig reichlich 
feuchte Rhonchi in Infraspinata und Infraclavicularis. 

13. IV. 12. Morgens früh 4 Uhr etwa 200 ccm Blut. Mittags: 
h ccm 10°/oiges NaCl intravenös. 3 Uhr nachmittags wiederum löO^ccm Blut. 
Morphium 3mal täglich. 

16. IV. 12. Es werden in den letzten Tagen noch einige schwarze, rote 
Blutballen ausgeworfen. 
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26. 17. 12. Allgemeinbefinden leidlich. Der Kranke erholt sich sichtlich. 
Bei verschiedenen Untersuchungen des Auswurfs wurden Tuberkelbazillen nicht 
gefunden. 

Röntgenplatte vom 30. IV. 12. Linke Lunge: Verstärkter Hilus- 
schatten, im Unterlappen und im oberen Teil des Oberlappens vereinzelnde weiche 
Schattenflecken. 

Rechte Lunge: Hilus verstärkt. In den unteren Teilen des Oberlappens 
und besonders im Herzleberwinkel mässig reichlich weiche Schattenfieckchen. 
Gröbere Infiltrationsknoten fehlen. 

13. V. 12. Das Gewicht ist im Ansteigen begriffen, Husten und Auswurf 
nur morgens noch gering. Keine Tuberkelbazillen. Kein Bluthusten mehr. 

25. V. 12. Lungenbefund: Der Katarrh ist trockener geworden. Nur 
noch spärliche mehr trockene Rhonchi über beiden Oberlappen. Wird auf Wunsch 
entlassen. 

Beurteilung: Die Kochsalzinjektionen werden in diesem Falle 
nicht sofort nach der Blutung gemacht, sondern erst 3 1 /* bzw. 
4 Stunden später. Etwa 3 Stunden nach der Kochsalzinjektion vom 
13. IV. tritt noch eine Hämoptoe von 150 ccm auf. Die dritte Blutung 
(150 ccm) steht ohne Kochsalzinfusion. Es tritt keine weitere 
Blutung auf. 

In diesem Falle ist ein blutstillender Einfluss der Kochsalzin¬ 
jektion nicht bemerkbar. 

33. A., Karl, 25 Jahre, Maurer. Aufnahme: 12. VII. 11. — 4. IX. 11. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stadium III bds. mit starker 
Blutung. 

Vor 3 Jahren starker Blutsturz. Seitdem dauernd Husten und Auswurf, 
häufiges Blutspucken. Die letzte Blutung erfolgte vom 16.—23. IV. 11. 

Aufnahme am 12. VII. 11. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen Dämpfung, besonders links, vorn 
bis C. UI, hinten bis Mitte Skapula. Über der rechten Spitze Atmung mit 
bronchialem Beiklang. Reichlich klein- bis mittelgrossblasige Rhonchi bis fast 
unten hin, hauptsächlich oben. Links oben Atmung mit bronchialem Beiklang. 
Zahlreiche grobe z. T. klingende Rhonchi. Unten mehr feine Rhonchi. 

Verordnung: 3mal täglich 20 Tropfen Morphium. 

Auswurf mässig reichlich, schleimig eitrig. Tbc. -f. 

17. VIL 11. Heute stärkere Blutung (100 ccm). 3 mal täglich 0,01 Morphium 
subkutan. 

22. VIL 11. Heute wieder geringe Blutung. 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

23. VII. 11. Nach einer geringen Blutung heute nacht scheint die Blutung 
zu stehen. Reichlich Morphium. 

24. VII. 11. Heute starke Blutung. 30 ccm Gelatine subkutan. 

25. VII. 11. Blutung steht nicht. Auswurf noch reinblutig. 

26. VIL 11. Heute Blutung von 300 ccm Blut. Sofort 10 ccm 10% Koch¬ 
salzlösung intravenös. Blutung steht. 

27. VII. 11. Blutung von 300 ccm. Darauf wieder: 5 ccm 15% NaCl 
in travenö s. 

28. VII. 11. Der Auswurf ist rein blutig und reichlich. Morgens und 
abends 5 ccm 15% NaCl intravenös. 
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29. VII. 11. Blutung steht. Der Auawurf ist nur noch blutig tingiert. 

5. VIII. 11. Seit 2 Tagen ist d&9 Sputum ganz frei von Blut. Patient 
erholt sich sichtlich. 

9. VIII. 11. Patient steht stundenweise auf. Keine Blutung mehr aufgetreten. 
Hat erheblich an Gewicht abgenommen. Mfissige Temperatursteigerungen bis 
38° abends. 

12. VIII. 11. Durchleuchtung: Linker Oberlappen mittelstark beschattet, 
rechte Spitze Schattenschleier. Vom rechten Hilus handbreiter Schatten nach 
unten ausäen. 

24. VIII. 11. Heute nacht leichte Blutung, die auf 0.01 Morphium steht r 
danach nur noch schwach blutig tingiertes Sputum. Nachmittags gegen 3 Uhr 
wieder starke Hämoptoe (400 ccm), unmittelbar nach Beginn der 
Blutung 5 ccm 15% NaCl intravenös. Danach steht die Blutung. Abends 
0,01 Morphium. 

25. VIII. 11. Nachts gegen 12 1 /* Uhr wieder starke Hämoptoe 
(etwa 550 ccm), etwa eine Stunde darauf 5 ccm 15° o NaCl intravenös 
und 0,02 Morphium subkutan. Darauf steht die Blutung. 

25. VIII. 11. Heute früh wieder leichtere Blutung. 0,01 Morphium. Mittags 
erneute leichtere Blutung, dabei starkes Erbrechen. Daher kann die Blutmenge 
nicht gemessen werden. Morphium, Abbinden der Beine, Gelatine per os, da die 
Kochsalzinjektion sich als wirkungslos erwiesen hat. Abends Vs 8 Uhr erneute 
starke Blutung mit Erbrechen. Verordnung: dieselbe wie vorher. Keine erneute 
Blutung. 

26. VIII. 11. Heute keine frische Blutung, jedoch stark blutig durchsetztes 
Sputum. 

31. VIII. 11. Keine Blutung mehr aufgetreten, auch Sputum seit 27. VIII. 
frei von Blutspuren. 

4. IX. 11. Keine Blutung mehr. Allgemeinbefinden befriedigend. Patient 
bittet um seine Entlassung. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um Lungentuberkulose 
Stadium III bds. mit deutlicher Neigung zur Einschmelzung des 
Lungengewebes, links etwas mehr wie rechts. 

Der Einfluss der ersten Kochsalzinjektion am 22. VII. kann 
nicht stichhaltig beurteilt werden, da der Zeitpunkt der Injektion 
aus dem Krankenblatt nicht ersichtlich ist. Jedenfalls traten trotz 
der Injektion am folgenden Tage erneute Blutungen wieder auf. 

Eine stichhaltige Beurteilung der Kochsalzwirkung ist nur 
möglich für die Blutungen vom 26. und 27. VII., weil damals sofort 
nach Beginn der Blutung die Injektion erfolgte. Diese Injektion Hess 
völlig im Stich. 

Erst am 24. VIII. tritt wieder eine starke Blutung von 400 ccm 
auf. Sofort nach einer einmaligen Injektion steht die Blutung. Auch 
am nächsten Tage bewirkt eine NaCl-Injektion einen Stillstand der 
nächtlichen Blutung bis zum anderen Morgen. 

Eine dauernde Einwirkung auf die Blutung ist hier nicht zu be¬ 
merken. Eine solche ist auch schliesslich nicht zu erwarten gewesen, 
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da es sich zweifellos um eine Blutung aus einem grösseren Arterien¬ 
aste handelte, und dieser Fall stark zur Einschmelzung neigte. 

34. B., Karl, 24 Jahre, Lehrer. Aufnahme: 20. V. 12. — 22. I. 13. 

Ulzer Öse L u ngentuberkulose. Stadium III mi t starker Blut u ng. 

Seit November 1911 Husten und Auswurf. 4 Monate Heilstättenkuj-. Ein 

Tag blutiger Auswurf (1911). 

20. V. 12. Aufnahme. 

20. V. 12. Ausgedehnter Katarrh links, rechts erheblich weniger. 

Plattenaufnahme: Linker Oberlappen mittelstark verschleiert, multiple 
Herde, besonders in der Hilus- und in der Interlobärgegend (Kaverne). Unter¬ 
halb Klavikula medial im Unterlappen mässig reichliche Flecken. Rechter Hilus 
verstärkt, rechte Lunge sonst frei. 

22. V. 12. Stärkere Blutung : strengste Bettruhe. 3 mal täglich Morphium 0,01. 

23. V. 12. Heute werden dunkle Blutballen ausgehustet. Morphium. 

24. Y. 12. Zum Teil mit Blut vermischte Aus wurfsballen. 

26. V. 12. Stärkerer Blutstufz, etwa 150 ccm. 

27. V. 12. Morgens 5 ccm einer 10° o NaCl intravenös. Gegen 
Abend noch einige dunklere Blutballen ausgehustet. Die Blutung steht. 

I. VI. 12. In Anbetracht der geringen krankhaften Erscheinungen über der 
rechten Lunge und des ausgedehnten Befundes links wird ein linksseitiger 
Pneumothorax angelegt. 

8. XI. 12. Bis heute ist keine Blutung mehr aufgetreten. Weitere Pneumo¬ 
thorax-Behandlung. 

16. I. 13. Pneumothorax wird gut vertragen. Keine Blutung mehr vor¬ 
gekommen. 

22. I. 13. Wird entlassen und ambulatorisch mit Pneumothorax weiter be¬ 
handelt. Blutungen sind nicht mehr aufgetreten. 

Beurteilung: Nachdem 3 Tage hindurch mehr oder weniger 
Blut ausgehustet worden ist, trat am 26. V. abends eine Hämoptoe 
auf von 150 ccm Blut. Am nächsten Morgen wird eine Injektion 
von 5 ccm 10% NaCl intravenös gemacht. Von einem momentanen 
Erfolg kann nicht gesprochen werden, da die Injektion erst mehrere 
Stunden nach der Blutung gemacht worden ist, aber es ist wohl an¬ 
zunehmen, dass die Injektion auf den weiteren Verlauf der Blutung 
hemmend gewirkt hat. Jedenfalls sind im Anschluss daran frische 
Blutungen nicht wiedergehehrt. 

35. D., Ludwig, 39 Jahre, Invalide, früher Buchdrucker. Aufnahme: 11. 
IX. 11. — 8. II. 12; 12. IV. 12. — 2. VIII. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stadium III mit starker Blutung. 

1907 Blutsturz. Anfang September 1911 Verschlimmerung. Aufnahme 
11. IX. 11. 

II. IX. 11. Lungenbefund: Über dem linken Oberlappen Dämpfung. 
Atemgeräusch mit bronchialem Beiklang. Zahlreiche feuchte Rhonchi, vorn bis 
0. III., hinten bis gegen Schulterblattmitte. Über dem rechten Oberlappen leichte 
Schallabschwächung. Leicht verschärfte Atmung, ln Supraklavikularis und 
Supraspinata spärlich trockene Rhonchi. 
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Durchleuchtung: Linke Spitze stark verschleiert. Rechter Hilus stark 
verbreitert mit gröberen eingelagerten Infiltrationsschatten. Zwerchfell bds. gut 
beweglich. 

26. I. 12. Allgemeinbefinden sehr gebessert. Der Katarrh besonders über 
dem linken Oberlappen ist bedeutend trockner geworden. Lungenbefund ist im 
übrigen nicht verändert. 

8. II. 12. auf Wunsch entlassen. 

Wiederaufnahme: 12. IV. 12. Morgens vor der Aufnahme ßiutsturz 
von etwa 500 ccm hellrotem Blut. Bei der Aufnahme: 5 ccm 10°/o NaCl 
intravenös. Bis zum Abend keine weitere Blutung. Reichlich Morphium 
wegen des starken Hustenreizes. Eisbeutel über den linken Oberlappen. Abends 
gegen 11 Uhr erneuter Blutsturz von etwa 200 ccm. 

13. IV. 12. Mittags 12 Uhr erfolgt eine Hämoptoe von 200 ccm 
Blut. Unmittelbar hinterher: 5 ccm 10°/°NaCl intravenös. Nachmit¬ 
tags gegen 3 Uhr Hämoptoe von 150 ccm. Keine Kochsalzinjektion. Trotzdem 
steht die Blutung jetzt definitiv. Neben Morphium 3 mal täglich 20 Tropfen Kodein. 
Abends 6 Ubr Temperatur 40°. 

16. IV. 12. Bis heute wurden täglich noch einige gefärbte Blutballen, z. T. 
mit Schleim vermischt ausgehnstet. Kein neuer Blutsturz. Der Husten hat be¬ 
deutend nachgelassen. Die Temperatur fällt langsam ab. 

Röntgenplatte: Rechtes Unterlappengebiet in den medialen Vs durch¬ 
setzt mit sehr zahlreichen vorwiegend weichen Schattenflecken. Vom Hilus nach 
der Spitze hin gröbere Schattenfleckchen, besonders oberhalb der II. Rippe. Spitze 
selbst sehr spärlich affiiziert. Zwerchfell scharf begrenzt. 

Im linken Unterlappen mässig reichlich weiche Flecken bis Bohnengrösse, 
bis zum Pleurasinus hin. Ebenso im Hilus links. Auch im Oberlappen spärliche, 
kleine weiche Fleckchen. 

14. V. 12. Über der linken Spitze hat das Rasseln einen mehr mittel blasigen 
Charakter angenommen. Über dem linken Unterlappen multiples Reiben mit 
kleinblasigem Rasseln. 

17. V. 12. Von Pneumothorax wird Abstand genommen wegen gröberer 
Affektion der besseren (linken) Lunge. 

2. VIII. 12. Wird entlassen. 

Beurteilung: Vor der Wiederaufnahme am 24. IV. 12. be¬ 
steht eine erhebliche Blutung (500 ccm). Es wird sofort nach der 
Aufnahme eine Kochsalzinjektion gemacht. Bis zum Abend keine 
weitere Blutung. Ob infolge der Spritze lässt sich nicht sagen. 
Abends 200 ccm Blut. Am nächsten Mittag (13. IV. 12.) Blutung 
von 200 ccm. unmittelbar darauf wieder 5 ccm 10% NaCl intra¬ 
venös. Die Blutung steht, aber nur für 3 Stunden. Nach 3 Stunden 
wieder 150 ccm Blut. Darauf steht die Blutung definitiv und ohne 
Kochsalzinjektion. 

36. G., Heinrich, 44 Jahre, Fuhrmann. Aufgenommen: 29. 5. 12. — 13. 
VII. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. S t adium III rechts, mit starker 
Blutung. 

Seit 4 Jahren Hasten und Auswurf. 
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27. V. 12. Abends angeblich viel Blut ausgehustet. 

29. V. 12. Bei der Aufnahme Hftmoptoe von etwa 250 ccm. Sofort: 
5 ccm 10% NaCl intravenös. Die Blutung steht prompt. Die oberflächliche 
Untersuchung der Lunge in Rückenlage ergibt, dass die Blutung wahrscheinlich 
von der rechten Spitze stammt. 3mal 20 Tr. Kodein, 2,5°/oig, abends 0,01 
Morphium. Eisblase auf die rechte Spitze 

Am 30. und 31. V. keine Hämoptoe mehr. Sputum stellenweise nur eben 
blutig gefärbt. 

1. VI. 12. Heute früh etwas mehr blutig gefärbter Auswurf. 

4. VI. 12. In den letzten 2 Tagen stark blutig gefärbtes Sputum. 5 ccm 
10° o NaCl intravenös. 

8. VI. 12. Während der letzten Tage immer noch deutlich blutig gefärbtes 
Sputum. Eisblase, Kodein wie zuvor. Heute früh einige blutfreie Ballen im 
Sputum 

10. VI. 12. Heute Sputum ganz blutfrei. 

12. VI. 12. Im blutfreien Sputum werden Tbc. (2—3) nachgewiesen. 

Lun gen bef und: Rechte Lunge: Klopfschall Uber der Spitze etwas 
verkürzt. Über der ganzen rechten Lunge vorn und hinten bronchio-vesikuläres 
Atmen mit raittelblasigen feuchten Rasselgeräuschen. 

Linke Lunge: Frei von Katarrh. 

18. VI. 12. Röntgenaufnahme: Linke Lunge: Hilus verstärkt, be¬ 
sonders nach oben. Keine besonderen Zeichen für Tuberkulose. 

Rechte Lunge: Hilus verstärkt. Im Oberlappen multiple kleine Schatten- 
fleckcben. Walnussgrosse Kaverne. In den mittleren Partien mässig reichliche 
Schattenherdchen. 

12. VII. 12. Lungenbefund im wesentlichen unverändert. Patient befindet 
sich subjektiv wohl. Husten und Auswurf sind bedeutend zurückgegangen, in 
letzterem sind seit 10. VI. 12. keine Blutspuren mehr nacbgewiesen worden. 
Keine Temperatursteigerungen. Gewichtzunahme. 

13. VII. 12. Die Anlegung eines künstlichen rechtsseitigen Pneumothorax 
wird vom Patienten verweigert Auf Wunsch entlassen. 

Beurteilung: Die erste Blutung bei der Aufnahme betrug 
200—300 ccm. Es wurde sofort eine Injektion von 5 ccm einer 
10%igen Kochsalzlösung gemacht. Die Blutung steht daraufhin 
sofort. 

In den nächsten Tagen finden wir noch mehr oder weniger 
blutig gefärbtes Sputum. Darum wird nach 6 Tagen noch einmal 
eine Injektion von 5 ccm 10% NaCl gemacht. Darauf noch wieder 
einige Tage blutig gefärbtes Sputum, nach 6 Tagen vollständiger 
Stillstand der Blutung. Jedenfalls ist die erste schwere Blutung 
durch die Kochsalzinjektion mit aller Wahrscheinlichkeit momentan 
zum Stillstand gekommen. Vielleicht hat auch die zweite Injektion 
einen günstigen Einfluss auf die kleinen Nachblutungen gehabt. 

37. H., Christian, 29 Jahre, Bauarbeiter. Aufnahme: 16. VIII. 11. — 
15. IX. 11. f. 

Ulzeröse Lungentuberkulose bds. Stadium III, mit starker 
Blutung. 
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Tuberkulöse Fistel am Halse. 1900 wegen Drüsen am Halse operiert. 
Hat viel mit Staub zu tun gehabt. Ostern 1911 mit Husten und Auswurf erkrankt. 
Mitte Jnli 1911 zum ersten Male Blutung gering. Seit 15. VIII. 12. starke 
Hämoptoe, angeblich 3 mal je eine 1 * Waschschüssel voll (?). 

16. VIII. 11. Patient wird ira Krankenwagen gebracht, bekommt kurze Zeit 
darauf wieder Hämoptoe, etwa 300 ccm helles flüssiges Blut. Auf 5 ccm 
10% NaCl intravenös steht die Blutung sofort. Eisblase, abends 
20 Tropfen Dionin. 

17. VIII. 12. Keine neue Blutung, Sputum aber noch stark blutig. 

20. VIII. 12. Sputum bisher noch ziemlich stark blutig durchsetzt, aber 
keine frische Blutung. Heute früh infolge psychischer Aufregung frische Hämoptoe 
100 ccm, die aber bis zum Eintreffen des Arztes von selbst steht, so dass eine 
NaCl Injektion nicht mehr gemacht wurde. Im Laufe des Tages wenig Husten. 
Sputum nur schwach Mutig tingiert. 

21. VIII. 12. Keine eigentliche frische Hämoptoe, Sputum aber stärker 
blutuntermischt, deshalb bei der Frühvisite: 5 ccm 15°/o NaCl intravenös. 

24. VIII. 12. Keine neue Blutung mehr. Die Blutbeimengungen zum Sputum 
werden mit jedem Tage geringer. Kein Morphium mehr. 

26. VIII. 12. Seit gestern Auswurf frei von Blut. Temperatur normal. 

30. VIII. 12. Nachdem der Auswurf mehrere Tage frei von Blut gewesen 
war, ist heute Nacht bei plötzlich starkem Husten wieder leichte Blutung aufge¬ 
treten. Morphium. 

30. VIII. 12. Nachts \sl Uhr wieder starke Hämoptoe, etwa 100 ccm. 
Auf 5 ccm 15% NaCl intravenös steht dieselbe. Pat. braucht während 
der Nacht nicht zu husten, morgens entleert er einige blutdurchsetzte Sputa. 
11 Uhr vormittags wiederum Hämoptoe von 100 ccm. Sofort 5 ccm 
15% NaCl intravenös. Blutung steht. 

1. IX. 12. Nachts 11 Uhr wieder Hämoptoe. Pat. bekommt sofort 5 ccm 
15% NaCl intravenös. 0,01 Morph, subkutan. Abschnüren der Beine. Darauf 
bis Morgen keine Blutung. 

3. IX. 12. Gestern vormittag und heute nacht erneute Blutung (jedesmal 
100 ccm), ohne besondere Veranlassung. Da NaCl auf die fortdauernde Blutung ohne 
Wirkung zu sein scheint, wird Gelatine Merck subkutan eingespritzt (10 und 30 ccm). 
Danach steht die Blutung. Inzwischen keine Blutung mehr, seit 3 Tagen auch 
Sputum frei von Blutspuren. 

Heute früh wieder neue Hämoptoe, die auf Morph, steht (Menge des Blutes 
ist nicht festzustellen, da Pat. in das halbgefüllte Uringlas gespuckt hat; jedoch 
wohl nicht über 100 ccm). 10 Uhr abends wieder stärkere Blutung, die auf 30 ccm 
Gelatine subkutan steht. Starke psychische Depression wegen der häufigen 
Blutungen. 

14. IX. 12. Das Sputum war nach dem 8. IX. noch einige Tage blutig 
durchsetzt, dann nicht mehr. Neue Hämoptoe hat sich seitdem nicht eingestellt. 
Pat. hat sich etwas erholt. Zur Nacht bekommt Pat. vorsichtshalber Morphium. 

Lungenbefund: Über der rechten Spitze Dämpfung, vorn bis C. III, 
hinten bis Mitte Skapula. Über der Dämpfung lautes Bronchialatmen, reichliche 
feuchte Rhonchi, hinten bis unten hinreichend. Über der linken Spitze Schall- 
Verkürzung, verschärftes Exspirium mit bronchialem Beiklang, mit mässig reich¬ 
lich feuchten Rasselgeräuschen. Hinten weniger wie vorn. 
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15. IX. 12. Während der letzten Tage Auswarf ganz frei von Blut. Nach¬ 
mittags 5 Uhr plötzlich während der Visite sehr starke Hämoptoe, bei jedem 
Hustenstoss wurde ein Strom Blut entleert. Kurz darauf Exitus. 

Sektionsbefund: Tuberkulose der Lunge. Kavernen in beiden Ober¬ 
lappen. Aspiration von Blut. In einer rechtsseitigen Spitzenkaverne reichlich 
dunkelrotes, geronnenes Blut. 

Beurteilung: Pat. wird kurz nach einer Hämoptoe einge¬ 
liefert. Kurz nach der Aufnahme stellt sich eine Hämoptoe von 
300 ccm Blut ein. Es kann sofort eine Kochsalzinjektion gemacht 
werden. Die Blutung steht daraufhin sofort. Auch am nächsten 
Tage keine neue Blutung. 

In den darauf folgenden Tagen treten nun weitere Blutungen 
ein, bis zu 100 ccm, jedesmal wurde sofort eine Injektion einer 
15% Lösung gemacht, und jedesmal können wir die Beobachtung 
machen, dass die Blutung für den Augenblick zum Stillstand kommt, 
um jedoch nach einigen Stunden wieder, wenn die Wirkung des Koch¬ 
salzes auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes abgeklungen sein musste, 
wiederzukehren. Da die Blutungen sich mehrten, und eine vitale 
Indikation vorlag, wurde Gelatine subkutan gegeben. Die nächsten 
Blutungen können dadurch beherrscht werden. 

Wir sehen also hier von den NaCl-Injektionen im allgemeinen 
einen momentanen Erfolg, während von einem Dauererfolg nicht die 
Rede sein kann. 

38. K., Peter, 31 Jahre, Maler und Anstreicher. Aufnahme: 2. 1. 12. — 
30. I. 12. 

Vorwiegend fibröse Lnngentuberkulöse. Stadium I bds. mit 
starker Blutung. 

Sommer 1910 Pneumonie + Pleuritis. Vor 2 Jahren plötzlich Blutsturz an¬ 
geblich l 1 /* Liter Blut. 

2. I. 12. Abends wieder Blutsturz. Pat. wurde heute gegen Abend auf der 
Strasse von einem Blutsturz Überfallen und sofort ins Hospital gebracht. Wie 
viel Blut er verloren hat, weiss er nicht. Hier spuckte er noch ca. 25 ccm reines 
hellrotes Blut aus. Intravenöse Injektion von 5 ccm 10°/o NaCl-Lösung und 0,01 
Morph, subkut. Die Blutung steht. Nach 3 Stunden jedoch bei stärkerem Husten 
erneute Blutung von 150 bis 200 ccm. Wiederum Injektion von 5 ccm 
10°/o NaCl intravenös und 0,02 Morph, subkutan. Die Blutung steht. Darauf er¬ 
folgte nur blutig durchsetztes Sputum. Pat hat einigermassen geschlafen. 

3. I. 12. Vormittags 10 Uhr werden wieder bei etwas vermehrtem Husten 
25ccm hellrotes Blut ausgespuckt Injektion von 5ccm 15% NaCl-Lösung ver¬ 
sucht, jedoch ist Pat. so unruhig und ungebärdig, dass es nicht gelingt, die sehr 
engen Venen zu treffen. Auch ist zu befürchten, dass durch die sehr heftigen 
Bewegungen stärkere Blutung verursacht wird. 0,01 Morphium subkutan. In¬ 
folgedessen wird von der Injektion Abstand genommen. 

4. I. 12. War über Nacht sehr unruhig. Frische Blutung ist nicht aufge¬ 
treten. Husten mässig, Auswurf noch stark mit Blut durchsetzt. Nachmittags 
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wieder Hämoptoe (über 200 ccm), sofort 5 ccm 15% NaCl intravenös, 0,01 
Morph. Danach steht die Blutung. Tbc. — (Antiformin). 

5. I. 12. Nachts bald nach 12 Uhr tritt wieder nach stärkerem Husten 
Hämoptoe von etwa 400ccm auf. Sofort in derNacht 5ccm 15%NaCl 
intravenös. Danach steht die Blutung. Morgens noch blutig durchsetztes 
Sputum (sehr wenig). Pat. wird dauernd unter Morph, gehalten, da die Blutungen 
nur bei Husten eintreten und er sehr unruhig ist. 

7. I. 12. Zeitweise noch geringes Blutspucken, aber nur wenn Hustenreiz 
eintritt. Kochsalzinjektionen werden nicht mehr gereicht, da Pat. sich dabei so 
ungebärdig anstellt, dass jedesmal eine neue Blutung befürchtet werden muss. 

8. I. 12. Bis jetzt immer noch stark blutiges Sputum. Heute mittag wieder 
stärkere Hämoptoe (100—200 ccm Blut). Injektion von 30 ccm Gelatine Merck. 

12. I. 12. Tägl. geringe Blutungen, doch nur bei Husten. Deshalb bekommt 
Pat., da Morph, nicht genügt, Skopolamin-Morph. Heute vormittag wieder 
stärkere Butung (etwa 100 ccm). Injektion von 40 ccm Gelatine. 

16. I. 12. Zustand unverändert. Tägl. wird Blut ausgespuokt, sobald der 
Hustenreiz sich einstellt. 

Lungenbefund: R. O. abgeschwächte Atmung von vesikulärem Charakter 
mit etwas verlängertem Kxspirium. Keine Rhonchi. Sonst kein krankhafter 
Befund. 

Rön t gen platte: Linke Lunge: Hilus verstärkt. In den Lungenlappen 
nichts Wesentliches, abgesehen von verstärkten Hilussträngen, weiche in den 
Oberlappen hineinziehen. 

Rechte Lunge: In der Spitze leicht verwaschene Schattenfleckchen. 
Hilus nach unten etwas retrahiert, sonst ohne Besonderheiten. Gröbere Infil¬ 
trationen fehlen. 

23. I. 12. Bis jetzt täglich geringe Blutentleerungen. Heute nachmittag 
wieder stärkere Hämoptoe von etwa 50 ccm. Injektion von 40 ccm Gelatine. 
Dauernd Fieber. 

25. I. 12. Seit 23.1. keine Blutung. Im Sputum keine Tuberkelbazillen, auch 
nicht mit Antiformin, nachweisbar. 

Lungenbefund: Wie am 16. I. Temperatur fast dauernd über 38°. Pat. 
ist dauernd sehr unruhig. Trotz wiederholter, eindringlichster Ermahnungen liegt 
er, sobald er wach ist, keinen Augenblick ruhig, wirft sich im Bett hin und her, 
steht öfter auf und unterhält sich dauernd mit seinen Nachbarn. 

30. I. 12. Zustand vollkommen unverändert. Temperatur um 38°. Pat. ist 
sehr schwach, benimmt sich aber immer noch so renitent wie vorher. Heute vor¬ 
mittag wieder H ämoptoe von mindestens 100ccm Blut. Verlangt stürmisch 
seine Entlassung. Wird nach Unterschreibung eines Reverses entlassen. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um eine äusserst hart¬ 
näckige Blutung, und zwar um Blutungen stärkeren Grades bis zu 
400 ccm. Äusserst erschwert ist die Behandlung durch die Renitenz 
des Pat. Es wurden im ganzen 5 Injektionen, anfangs von 10, später 
von 15% NaCl-Lösungen gemacht. Von einem Erfolg auf die Dauer 
kann hier absolut nicht die Rede sein. Nach der letzten Injektion 
sind noch erhebliche Blutungen auf getreten, jedoch sind sämt¬ 
liche Injektionen von einem auffallenden momentanen 
Erfolg begleitet, der dem Umstande zugeschrieben 
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werden muss, dass die Injektionen sämtlich direkt im 
Anschluss an eine frische Blutung gemacht werden 
konnten. Selbst eine Hämoptoe von 400 ccm kommt 
augenblicklich zum Stillstand. 

39. K., Willi, 15Vt Jahre, Fachschüler. Aufgenommen: 17. VIII. 12. — 

23. IX. 12. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stadium R. III, L. II mit starker 
Blutung. 

Pat. war Anfang Jnli 1912 auf der Fachschule mit Feilerei beschäftigt, als 
plötzlich Lungen-Blutnng (200 ccm) anftrat. Die Blutung hielt 2—3 Wochen an. 
Die Blutung stand erst am 29. VII., nachdem von einem Arzt der Klinik in der 
Privatwohnung eine Injektion von 5 ccm 10% NaCl intravenös gemacht worden 
war. Aufnahme am 17. VIII. 12. 

17. VIII. 12. Lungenbefund: Schallverkürzung über der ganzen rechten 
Lunge, vorn wie hinten. Leichteste Schallverkürzung über der linken Spitze. 
Über der rechten Lunge bronchovesikuläre Atmung mit verlängertem, verschärftem 
Exspirium. Massig reichlich kleinblasige Rhonchi über der ganzen rechten Lunge, 
hauptsächlich in Höhe des Interlohärspaltes vorn. 

Linke Lunge: Vornehmlich rauhe Atmung bis Klavikula resp. Spina. 

Röntgenplatte: Die ganze rechte Lunge durchsetzt mit zahlreichen, 
weichen zusammenfliessenden Schattenherdchen. 

Linke Lunge: Diffus verstärkter Hilus, in dessen breiterer Umgebung 
weiche Schattenfleckchen. 

20. VIII. 12. Erbrechen. Vielleicht Anzeichen für minimalste Reizerschei¬ 
nungen von seiten des Peritoneums. 

24. VIII. 12. Stärkere Blutbeimischung zum Auswurf. Eisbeutel auf die 
rechte Spitze. Morph. 0,01. 

25. VIH. 12. Morgens werden etwa 70 ccm reines Blut ausgehustet. So¬ 
fort 5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. Eisblase auf die rechte blutende 
Spitze. 3 mal tftgl. 0,01 Morph. Abends erfolgte ein Blutsturz von etwa 60 ccm. 

26. VIII. 12. Heute morgen 8 1 /* Uhr Hämoptoe von etwa 70 ccm Blut. 
Sofort 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Die Blutung steht. Gegen mittag erfolgte 
abermals ein geringer Blutsturz von etwa 80 ccm. Venöse Stauung der Beine 
mittelst Gummischlauches. Abends gegen 6 Uhr 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 
Blutung steht. 

28. VIII. 12. Es kommen immer noch Blutbeimischungen zum Auswurf vor, 
allerdings dunkler gefärbt. 

31. VIII. 12. Das Allgemeinbefinden und die Psyche des Kranken ist ge¬ 
hobener. Keine Blutung mehr. 

1. IX. 12. Der Husten hat nach Angabe des Kranken bedeutend nachge¬ 
lassen. Appetit immer noch sehr mässig. Kodein. 3mal 20 Tr. 

19. IX. 12. Über dem rechten Oberlappen spärliche kleinblasige Rhonchi, 
die nach dem Angulus hin verschwinden. Über dem Unterlappen trockene 
Rhonchi. Wird nach Schömberg, später nach Davos entlassen, woselbst wesent¬ 
liche Besserung bisher erfolgt ist. 

Beurteilung: Eine 2—3wöchige Blutungsperiode wird erst 
gestillt auf 1 Injektion Kochsalz, 5 ccm. 

4* 
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Es finden weitere Blutungen statt, und zwar Blutungen mittleren 
Grades. Eine 2. Injektion hat einen momentanen Erfolg bei mittlerer 
Blutung fast auf die Dauer eines ganzen Tages. Erst am Abend er¬ 
folgte wieder eine Hämoptoe von 60 ccm. Zwei weitere Injektionen 
bei einer Blutung von 70 ccm resp. 80 ccm haben einen absoluten 
Erfolg derart, dass in den nächsten Tagen nur noch dunkler gefärbte 
Blutbeimengungen gefunden werden. Nach 2 Tagen hören auch diese 
Blutbeimengungen vollständig auf. 

Jedenfalls haben wir in diesem Falle den Eindruck gehabt, dass 
die Blutungen sofort standen auf die Injektionen hin und dass vom 
26. VHI. ab die Injektionen auch die Blutungs-Rezidive schwinden 
Hessen. 

40. K. f Jakob, 65 Jahre, Postschaffner. Aufnahme: 5. VIII. 11. — 5. IX. 
11; 17. II. 12. - 18. III. 12. f. 

Ulzeröse, doppelseitige Lungentuberkulose. Stadium III mit 
starker Blutung. 

In den 80er Jahren 4mal Lungenentzündung. 1894 trockene Rippenfell¬ 
entzündung. Der Beginn der Erkrankung ist nicht festzustellen. Seit Ende Juni 
Verschlimmerung. Blut ist einmal im Auswurf, aber nur wenig vorgekommen. 
Starke Abmagerung. Aufnahme am 5. VIII. 11. 

5. VIII. 11. Lungenbefund: Über beiden Spitzen Schallabschwfichung, 
besonders rechts. Über der rechten Spitze broncho vesikuläre Atmung, In Spina¬ 
gegend vereinzelte kleinblasige Rhonchi, unten grobe Rhonchi. Links abge¬ 
schwächte vesikobronchiale Atmung ohne Rhonchi. 

12. VIII. 11. Klagt über stärkeren Durst. Ira Urin Spuren von Zucker. Rege¬ 
lung der Diät. 

22. VIII. 11. Seit 16. VIII. Urin wieder frei von Zucker. Keine abendlichen 
Temperaturen Der Husten hat bedeutend nachgelassen. Auswurf reichlich, eitrig. 
Tbc. + (4—5). 

30. VIII. 11. Heute wieder Zucker im Urin. 

17. II. 12. Wiederaufnahme: Pat. hatte während der Zeit viel unter 
Husten und Auswurf zu leiden. Starker Durst. Blutungen sind nicht vorge¬ 
kommen. Blasse Gesichtsfarbe, etwas zyanotisch. 

Lungenbefund: Im wesentlichen unverändert. Über der rechten Spitze 
feinblasige Rhonchi, vorn bis G. II, hinten bis Schulterblattmitte. Über der linken 
Spitze in Supraspinata vereinzelte feine Rhonchi. Im Urin Zucker. 

4. III. 12. In der vergangenen Nacht Hämoptoe von 200 ccm. Das Sputum 
ist noch blutig tingiert. Eisblase, strengste Bettruhe, Gelatinepudding. 

11. III. 12. Keine Blutung mehr aufgetreten. Die auskultatorische Unter¬ 
suchung ergibt R.H.O. massenhaft mittelgrossblasiges feuchtes Rasseln. 

Durchleuchtung: Beide Hilus sehr verstärkt. Seitlich davon grobe 
Schattenknoten, besonders rechts. Spitzen leicht verschleiert. 

12. III. 12. Heute früh l 1 /* Uhr plötzlich Hämoptoe von 700 ccm hellroten 
Blutes. Sofort 5 ccm 15% NaCl intravenös. Die Hämoptoe hatte bereits bei 
Applikation der Spritze nachgelassen und stand nun prompt Morph., Eisblase. 
Pat. hat den ganzen Tag geschlafen. Keine Blutung mehr aufgetreten. 
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14. III. 12. Pat. war gestern and heute ruhig. Keine Blutung mehr. Im 
Urin 2,9 Zucker. 

18. III. 12. Keine Hftmoptoe mehr. 8 Uhr nachmittags: Hämoptoe. Exitus. 

Sektionsbefund: Im unteren Teile des linken Oberlappens eine 
taubeDeigrosse, mit schi efrig-körnigen Massen und geronnenem 
Blut gefüllte Höhle. In ihr liegt ein etwa bleistiftdicker Arterien¬ 
stumpf, der z. T. von bräunlichem thrombotischen Material angefüllt ist. Gleiche 
Veränderungen auch im unteren Teile des rechten Oberlappens und oberen des 
rechten Unterlappens. Die Bronchien sind mit geronnenem Blut gefüllt. 

Beurteilung: Die Blutung stammte aus einem grossen Gefäss 
aus einer taubeneigrossen mit geronnenem Blut gefüllten Höhle, in 
welcher ein etwa bleistiftdicker Arterienstumpf liegt. Diese arro- 
dierte Arterie ist die Ursache der Blutungen gewesen. Es tritt hier 
eine Hämoptoe von etwa 700 ccm ein. Es ist nun nicht zu erwarten, 
dass eine Arterie von solcher Dicke sich nach Injektion von Kochsalz 
durch Blutgerinnung schliessen wird. 

Die Hämoptoe batte auch bereits bei Applikation der Spritze 
nachgelassen. Jedoch stand die Blutung erst nach der Injektion 
gänzlich, so dass das Aufhören der Blutung wenigstens zuletzt noch 
durch die Injektion gefördert zu sein scheint. 

41. R., Johann, 44 Jahre, Wirt. Aufnahme: 15. VIII. 11. — 10. IX. 11 

Ulzeröse, doppelseitige Lungentuberkulose. R. Stad. III, 
L. Stad. I, mit starker Blutung. 

Hat viel geraucht, viel Bier getrunken. Beginn seiner Erkrankung nicht 
festzustellen. Seit August 1910 Verschlimmerung. 

Am 10. VIII. 11 zum ersten Male ßlutsturz. Der Kranke wird am 15. VIII. 11 
mit starker Hämoptoe eingeliefert. 

15. VIII. 11. Vorläufig wird von einer genaueren Untersuchung Abstand 
genommen. Erhebliche Adipositas universalis. 

Strengste Bettruhe. Schweigepflicht. 

Gelatine-Klistier 2mal täglich. Gelatine per os, Salzwasser, Eisbillen, 
Morphium, 8mal 0,01. Da nirgends eine stärkere Vene nachzuweisen ist, wird 
auf eine Kochsalzinjektion verzichtet. 

17. VIII. 12. Ernährung breiig bis dickflüssig. Wenig Flüssigkeiten. 3 mal 
täglich für 2 Stunden Darmrohr zur Entlastung des Gasbauches. Über der rechten 
Spitze bronchovesikuläre Atmung, mit vereinzelten feuchten Rasselgeräuschen. 
H.U. bds. trockene Rhonchi. Heute früh wurden 2 Klumpen schwarzen Blutes 
ausgehuatet. Die Blutung steht. 

18. VIII. 11. Heute früh stärkere Blutung, etwa 100 ccm, in kurzen 
Zwischenräumen 2 Morphiumspritzen, 0,01. Mittags 12 Uhr Blosslegen der grossen 
Ellenbogenvene mittelst Inzision und Injektion von: 15 ccm 10°/o NaCl intravenös. 
Die Blutung hält an. Abends 6 V* Uhr 10 ccm 10°/o NaCl intravenös. Reichlich 
Morphium, Eisbeutel ständig rechts oben. 

19. VIII. 11. Mittelst Husten werden 3 Klümpchen dunklen Blutes aus¬ 
geworfen. Allgemeinbefinden leidlich. Die Zuversicht des Kranken hebt sich. 

22. VIII. 11. Die verschiedenen Untersuchungen auf Tbc. waren negativ. 
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31. VIII. 11. Der Kranke fühlt sich wohl. Die Temperatur schwankt 
zwischen 86,7—37,2°. 

Lungenbefund: Über dem rechten Oberlappen Schallabschwächung. 
Vorn broncbiovesikuläre Atmung mit reichlichen feuchten mittelblasigen Rhonchi 
bis etwa III. Rippe. 

R.H.O. derselbe Atemtypus. Vereinzelte Rhonchi. Links oben rauhe 
Atmung. In Supraclavicularis vereinzelte feine Rhonchi. Keine Blutung mehr 
vorgekommen. 

3. IX. 11. Der Kranke steht etwas auf. 

Röntgendurchleuchtung: «Über der rechten Spitze leichter Schatten¬ 
schleier. Beiderseits verstärkter Hilus. Nach links verbreitertes Herz (Fettherz 
und Bierherz). 

10. IX. 11. Befinden gut. Keine Blutung mehr vorgekommen. Wird nach 
der Lungenheilstätte entlassen. 

Beurteilung: Es handelt sich hier um einen sehr korpulenten 
Patienten (Gastwirt). Derselbe hat vor seiner Aufnahme schon einige¬ 
mal Bluthusten gehabt. Er wird mit starker Hämoptoe eingeliefert. 
Angaben über Menge des Blutes sind nicht gemacht. Aus technischen 
Gründen wird anfangs von einer Kochsalzinjektion abgesehen. Erst 
auf eine erneute stärkere Blutung hin wird eine Injektion von 15 ccm 
einer 10%igen Lösung gemacht, und zwar in die freigelegte Vene. 
Da die Blutung anhält, wird abends eine zweite Injektion von 10 ccm 
10%NaCl gemacht. Darauf hin werden bis zum nächsten Morgen 
nur drei Klümpchen dunklen Blutes ausgeworfen. 

Es ist also die Blutung durch die zw r eite Injektion fast sofort 
zum Stillstand gebracht worden. 

Wenn auch die erste Injektion versagt hat, so hat doch die 
zweite Injektion nicht nur ein momentanes Aufhören der Blutung 
verursacht, sondern trotz der anfangs doch erheblichen Blutung auch 
nachhaltig gewirkt. 

42. S., Nikolaus, 82 Jabre, Kellner. Aufgenommen: 12. XII. 12 bis beute. 

Ulzeröso Lungentuberkulose. Stadium II bds. mit starker 
Blutung. 

Seit etwa 6 Jahren lungenkrank. Vor 4 Jahren einmal Blutspucken. War 
1911 wegen Bluthustens in Hospital-Behandlung. Vor 2 Tagen sehr erhebliche 
Blutung. 

12. XII. 12. Patient wird mit Bluthusten eingeliefert: etwa 30 ccm. Bett¬ 
ruhe, Eisblase, Morphium. Auf der linken Seite in Höhe der II.—IV. Rippe 
spärlich mittelblasige Rhonchi. Rechte Spitze zahlreiche kleinblasige Rhonchi. 

13. XII. 12. 20 ccm Blut. Purgen zur Regelung des Stuhlganges. 

14. XII. 12. Heute werden durch Husten 20 ccm Blut entleert. Zur ge¬ 
naueren Bestimmung des Sitzes der Blutung wird heute eine Röntgenaufnahme 
gemacht 

Röntgenbefund: 14. XII. 12. Rechte Lunge: Oberlappen dicht 
infiltriert, geschrumpft. Verziehung des Mediastinums nach rechts, fast 2 Quer¬ 
finger breit. Zwerchfell scharf begrenzt. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



55] 


Die Behandlung der Hämoptoe etc. 


55 

Linke Lunge: überlappen durchsetzt mit vielen kleinen, scharf begrenzten, 
konfluierenden Schattenfleckchen, welche mehr den Eindruck eines trockenen 
Prozesses machen. Hilus verstärkt. Mittlere Lungenpartie spärlich durchsetzt. 
Pleurasinus frei. 

15. XII. 12. Heute werden während des Tages etwa 20 ccm Blut aus* 
gehustet. 

16. XII. 12. In der Nacht um l 1 /* Uhr nach voraufgegangenem geringen 
Husten Hämoptoe von 350 ccm Blut. Sofort: 5 ccm 15%NaCl intravenös. Die 
Blutung war schon vor der Injektion fast völlig zum Stillstand gekommen. 
Morgens fast kein blutiger Auswurf mehr. 

Lungenbefund: In Rückenlage ergibt die Auskultation: Über dem linken 
überlappen vorne heute kein Rasseln hörbar, auch in der Supraklavikularis nicht. 
Vereinzelte Rhonchi im linken überlappen hinten. Rechte Lunge: In Supra¬ 
klavikularis bronchio-vesikuläre Atmung und vereinzelte trockene Rhonchi. 
Mittelluppen frei. Axillargegend frei, nur unter der rechten Achselhöhle 
vereinzelte kleinblasige Rhonchi. Ziemlich reichliche mittelblasige Rhonchi in 
rechter Spinahöhe, auch in der Supraspinata. Nach vorstehendem Befund ist es 
wahrscheinlich, dass die Blutung in der rechten Spitze sitzt. Nachmittag und 
abends werden prohibitiv von neuem je eine Spritze einer 15°/o NaCl-Lösung 
eingespritzt. Fast kein blutiger Auswurf seit der Nacht mehr. 

17. XII. 12. Da noch immer etwas blutiger Auswurf vorhanden ist, werden 
2mal je 5 ccm 15% NaCl intravenös gegeben. 

20. XII. 12. Keine Blutung mehr. 

13. I. 13. Lungenbefund ira wesentlichen unverändert. Patient fühlt sich 
wohl. Eine Blutung ist nicht mehr aufgetreten. 

1. II. 13. Befinden gut. Bleibt weiter in Krankenhausbehandlung. 

Beurteilung: Wir haben hier einzelne kleinere Blutungen neben 
einer schweren Blutung von 350 ccm. Bei den kleineren Blutungen 
wurden keine Kochsalzinjektionen gemacht. Als in der Nacht vom 
15. zum 16. XII. 12 die schwere Blutung eintrat, machte der Stations¬ 
arzt eine Injektion einer 15%igen Lösung. Die Blutung hatte 
jedoch bei Erscheinen des Arztes schon fast vollständig nachge¬ 
lassen, so dass von einem Einfluss der Injektion auf die Blutung im 
Sinne einer momentanen Blutstillung in diesem Falle keine Rede 
sein kann. Die späteren Injektionen werden bei nur geringfügigen 
Blutungen gemacht, waren aber doch wohl von nennenswertem Ein¬ 
fluss auf den allmählichen Stillstand der Blutung. 

43. S., Maria, 20 Jahre, Haushaltungsschülerin. Aufnahme: 19. I. 09. — 
24. VI. 09; 23. VIII. 09 — 9. X. 09; 8. II. 12 — 21. VI. 12; 8. X. 12 bis heute. 

Vorwiegend fibröse Lungentuberkulose. L. Stadium I, R. II. 
mit starker Blutung. 

Seit Dezember 1907 lungenkrank. Allmähliche Verschlimmerung. 

Am 16. I. 09. Zum ersten Male Blut im Auswurf. Der Auswurf war nur 
io geringer Weise blutig gefärbt. Sonst sind vorher keine Blutungen vor- 
gekommen. 

Aufnahme am 19. I. 09. 
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19. I. 09. L u n g e n b e f u n d: Über der rechten Spitze Schallabschwftchnng. 
Atem leicht verschärft und rauh. L.H.O. abgeschwächtes rauhes Atmen. Keine 
Blutungen aufgetreten. 

24. II. 12. Lungenbefund: Schallverktirzung über der rechten Spitze. 
Rechts in Supra und Infraspinata sowie Supra- und Infraklavikularis sehr rauhes 
Vesikuläratmen mit ziemlioh zahlreichen feinen Rhonchi. Sonst überall normales 
Vesikulfiratmen. Wenig Husten und Auswurf. Keine Tuberkelbazillen. 2 Monate 

14 Pfd. abgenommen. 

8. X. 12. Wiederaufnahme: Patientin war vom 24. VI. 12 — 1. X. 12 
in Lungenheilstätte Waldbreitbach. Mitte September plötzlich Bluthusten, der 
etwa 8 Tage lang anhielt. Die Menge des ausgehusteten Blutes betrug nach 
Angabe des dortigen Chefarztes insgesamt l s /4 Liter. 

Lungenbefund: Über der rechten Spitze spärliche fein- und kleinblasige 
Rhoncbi, vorn bis 2. Rippe, hinten bis etwa Schulterblattwinkel. Über der 
linken Spitze Atmung mit rauhem Beiklang, in Supraspinata spärliche Rhonchi. 

10. X. 12. Röntgenaufnahme ergibt körnige Schatten im unteren 
medialen Teile des rechten Oberlappens. Krankhafte Flecken in beiden Ober¬ 
lappen bis zur Spitze abklingend. 

11. X. 12. Hämoptoe von 100 ccm Blut. 5 ccm 10% NaCl intravenös. 
Blutung steht. 

12. X. 12. Morgens 500 ccm Blut erbrochen. Bei der Frühvisite 5 ccm 
10°/o NaCl intravenös. 

18. X. 12. 12 V* Uhr nachts etwa 300 ccm Blut erbroch en. Der Stations¬ 

arzt macht nachts eine intravenöse Koclisalziafusion von 5 ccm 15% NaCl. 

14. X. 12. Nachmittags bis abends werden etwa 700 ccm Blut erbrochen. 
Abends: 15% NaCl-lnjektion. In der Nacht vom 14. zum 15. 400 ccm Blut 
gehustet. Morgens bei der Frühvisite 5 ccm 15° o NaCl intravenös. Diese 
Injektion war ohne besondere Wirkung insofern, als bis nachmittags 6 Uhr im 
ganzen noch etwa 800 ccm Blutauftraten. Bei der Abendvisite 5 ccm 15% NaCl 
intravenös. Zeitweises Abbinden beider Beine und zur weiteren Unterstützung 
3 mal täglich 20 Tr. Extr. Sec. com. fluid. 20,0, Extr. hydr. can. fluid. 10,0. 
Abends spät 5 ccm 15% NaCl intravenös. Bei der vorsichtigen Untersuchung 
der Patientin hört man an der rechten Spitze, namentlich hinten, mässige 
klein- und mittelblasige, feuchte Rhoncbi, aber auch über der linken Spitze be¬ 
steht hinten ein mässiger Katarrh, allerdings nicht so deutlich wie R.H.O. 

16. X. 12. In der Nacht vom 15. zum 16. werden etwa 200 ccm Blut 
gehustet. Morgens bei der Frühvisite 5 ccm 15% NaCl intravenös. Gleichzeitig 

15 Tropfen Arenalinlösung. Zur einwandfreien Feststellung der blutenden Spitze 
wird in Anbetracht des schlechten Allgemeinbefindens und in der Einsicht, dass 
möglichst mit Pneumothorax bei der drohenden Lebensgefahr eingegriffen werden 
muss, eine Röntgenaufnahme gemacht. 

Plattenaufnahme: Von der rechten Lungenwurzel nach dem Ober¬ 
lappen deutliche weiche Schattenfleckchen, nach der Spitze abklingend. Im linken 
Oberlappen ebenfalls, aber weniger, ln der Nacht vom 17. zum 18. werden etwa 
600 ccm Blut ausgehustet. 

18. X. 12. Um 8 Uhr nachts macht der Stationsarzt eine Injektion von 
5 ccm 10% NaCl intravenös. Bis zur Frühvisite werden noch 200 ccm Blut 
ausgehustet. 
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18. X. 12. 12 Uhr mittags wird ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt, 
welcher gut gelingt. Bis zur Abendvisite werden noch nach Anlaeg des Pneumo- 
thorax etwa 800 ccm Blut ausgehustet. 

21. X. 12. Der Pneumothorax wird aufrecht erhalten. Trotzdem kommen 
immer noch weitere, aber kleinere Blutungen vor. 

2. XI. 12. Der Pneumothorax wird weiter unterhalten. Trotzdem treten 
heute wieder Blutungen bis zu 200 ccm auf. Kochsalzinjektionen werden nicht 
mehr gemacht. 

13. XI. 12. Heute wiederum Blutung von 150 ccm. Zeitweilige Gelatine 
und Kochsalzeinläufe. 

8. XII. 12. Abends 6 Uhr Hämoptoe von 300 ccm. Reichlich Morphium 
zur Unterdrückung des Hustenreizes. 5 ccm 15 °/o NaCl intravenös. 

9. XII. 12. Bis zur Morgenvisite werden 150 ccm Blut ausgehu9tet. 
Pneumothorax wird weiter unterhalten. Trotz der Füllung wurden bis abends 
6 Uhr noch 380 ccm Blut ausgehustet. Bi9 abends 9 Uhr noch weitere 75 ccm 
Blut. Morphium, Kochsalzeinlauf. 

Im Laufe des Dezember finden noch einzelne heftige Blutungen bis zu 
550 ccm statt. Keine weitere Kochsalzinjektionen mehr. Im Januar lassen die 
Blutungen an Heftigkeit nach. Der Pneumothorax wird von Zeit zu Zeit nach¬ 
gefüllt. Das Allgemeinbefinden ist trotz der Blutverluste leidlich. Dauernd 
abendliche Temperatursteigerungen. Bleibt weiter in Krankenhausbehandlung. 

Beurteilung: Wir haben es hier mit ausserordentlich schweren 
Blutungen zu tun bei relativ geringem objektiven Lungenbefund. Es 
handelt sich mit Wahrscheinlichkeit um eine Blutung aus einem 
arrodierten grossen Gefäss der Lungenwurzel. 

Nach der einen oder anderen Injektion ist ein gewisser zeit¬ 
weiliger Stillstand der Blutung zu verzeichnen gewesen. Es ist wohl 
anzunehmen, dass die Kochsalzinjektion eine Thrombose des grossen 
blutenden Gefässes verursacht hat, dass jsdoch nach ganz kurzer 
Zeit der Thrombus durch die Herzkraft wieder herausgeschleudert 
worden ist, zumal die Kranke ausserordentlich unruhig und unge¬ 
bärdig war. Jedenfalls sind wir hier mit unseren Kochsalzinjektionen 
nicht zum Ziele gekommen. Wir haben keinen vollständigen Still¬ 
stand der Blutung erreichen können. Die Blutungen nahmen eine 
solche Ausdehnung an, dass das Leben der Patientin bedroht erschien. 
Es wurde daher, da eine vitale Indikation vorlag, ein rechtsseitiger 
Pneumothorax angelegt. Die Blutungen dauerten trotzdem noch eine 
geraume Zeit in geringem Grade an. Erst allmählich Hessen sie an 
Heftigkeit nach und haben jetzt vollständig aufgehört. Jedenfalls 
haben die NaCl-Injektionen in diesem Falle vollkommen versagt. 

44. T., Josef, 88 Jahre, Vergolder. Aufnahme 10. IX. 10'— 26. X. 10; 
2. II. 11 — 15. IV. 11. f. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stadium L.III, R. III mit starker 
Blutun g. 

Vor 2 Jahren Rippenfellentzündung, seitdem lungenkrank. August 1910 
V erschlimmerung. 
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Im Sommer 1909 zum ersten Male Blut ausgehustet, und zwar öfter. Im 
Januar 1910 etwa 2 Liter Blut. Die letzte Blutung war anfangs August 1910, 
etwa V* Liter. Aufnahme am 10. IX. 10. 

10. IX. 10. Lungenbefund: Über der rechten Spitze etwas verschärftes 
Atmen. Über der linken Spitze deutliche Schallverkürzung. Bronchio-vesikuläres 
Atmen. Einzelne kleine feuchte Rhonchi vorn und hinten bis zum Angulus 
scapulae. In den hinteren unteren Partien bds. erhebliches Reiben. 

20. IX. 10. Tuberkulinkur. Liegekur. 

15. X. 10. Über der linken Spitze reichliche feuchte, vorn z. T. klingende 
Rhonchi. 

26. X. 10. Auf Wunsch entlassen. 

2. II. 11. Wiederaufnahme: Hat in der Zwischenzeit gearbeitet. Hat 
sich wohl gefühlt. 

Am 26. I. 11. Plötzlich Bluthusten, der seitdem anhält. Bei jedem Husten- 
stoss entleert er nach der Aufnahme einen grossen Ballen geronnenen Blutes. 
Seit 2 Tagen besteht Fieber. Patient bekommt bei seiner Einlieferung sofort 
eine Spritze Morphium 0,01 und 5 ccm 10% NaCl intravenös. Eisblase. 
Temperatur 39,8°. 

3. II. 11. Patient wirft noch immer ziemlich beträchtliche Mengen ge¬ 
ronnenen Blutes aus. Temperatur unverändert. Morphium. Abschnüren der Beine. 
Morgens: 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

4. II. 11. Blutung wie vorher, desgleichen Temperatur. Abschnüren beider 
Beine. 

5. II. 11. Heute wieder stärkere Blutung. Morgens: 5 ccm 10% NaCl 
intravenös und Abbinden der Beine ohne Erfolg. 

16. II. 11. Mittags sehr starke Hämoptoe, nachdem auch den ganzen Vor¬ 
mittag über bei jedem Hustenstoss Blut entleert worden war. Gelatineklysma. 
Ergotin. Abschnüren der Beine. Morphium. Danach steht die Blutung. 

11. II. 11. Keine neue Blutung. Auswurf noch mit geronnenem Blut 
durchsetzt. 

16. II. Seit heute ist das Sputum frei von Blutbeimischung. Ziemlich viel 
Husten, bei dem feste Ballen eitrigen Auswurfs entleert werden. Im Auswurf 
Tbc. +. 

23. II. In der linken Seite in Höhe der II. und IV. Rippe Wintrich’scher 
Schallwechsel. Klingende Rhonchi. 

11. III. Dämpfung über der ganzen linken Lunge bis unten hin. 

15. IV. Exitus. 

Sektionsbefund: Tuberkulose beider Lungen mit Kavernenbildung links. 

Linke Lunge in ganzer Ausdehnung mit der Brustwand und dem Zwerch¬ 
fell durch dicke Schwarten verbunden. Beim Herausnehmen reissen im Ober¬ 
lappen der stark geschrumpften Lungen 2 hühnereigrosse resp. walnussgrosse 
Kavernen ein. In der rechten Lunge finden sich auf dem Durchschnitt einzelne 
peribronchiale Herde. 

Beurteilung: Wir finden hier beträchtliche Blutungen, welche 
etwa 14 Tage anhalten. Es wurden im ganzen 3 Injektionen von 
10%igem Kochsalz gemacht. Auch nach den Injektionen werden 
noch immer beträchtliche Mengen von Blut entleert, so dass wir eine 
völlige Wirkungslosigkeit der Injektionen in diesem Falle ohne weiteres 
zugeben müssen. 
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Die Blutung hat nicht einmal auf Stunden an Heftigkeit nach¬ 
gelassen. 

45. von T., Hubert, 25 Jahre, Maler. Aufnahme: 30. V. 11. — 3. VII. 11; 

24. VII. 12. - 22. II. 13. f. 

Ulzeröse Lungentuberkulose R. St adium III, L.Stadium II mit 
schwerer Blutung. 

Vor 2 Jahren bei völligem Wohlbefinden plötzlich Bluthusten. Er hustete 
3—4mal zusammen etwa 15 ccm Blut aus. Seitdem Husten und Auswurf. Am 
22. V. 11 ist wiederum Bluthusten aufgetreten. Patient hatte in der Nacht vom 
22. V. zum 23. V. leichtes Blutspucken (4—5 mal, blutiger Auswurf). Desgl. in 
der Nacht vom 24. zum 25. V. Stärkere Blutung, etwa l l* Liter, wieder in der 
Nacht vom 29. V. zum 30. V. Deshalb wurde er vom Arzte dem Hospital über¬ 
wiesen. 

30. V. 11. Bei seiner Aufnahme hatte er nur noch leicht blutig tingiertes 
Sputum. Kein Fieber. Morphium 0,01, Eisblase. 

31. V. Noch ganz geringe Blutbeimischungen zum Sputum. Dionin 3 mal 
tfigl. 15 Tropfen. 

1. VI. Sputum heute frei von Blut. Husten und Auswurf massig. 

5. VI. 11. Lungenbefund: Über der rechten Spitze Schall Verkürzung. 
Atmung mit leicht bronchialem Beiklang. Diffuse spärliche Rhonclii bis unten 
hin. Links rauhes Atmen. Spärliche feine Rhonchi über der Spitze. Steht 
stundenweise auf. 

28. VI. Mässig zahlreiche klein-mitelblasige Rhonchi über der rechten Lunge 
bis unten, hinten bis] Angulus Scapulae. Tbc. -f. Blutung nicht mehr vorge¬ 
kommen. 

Röntgendurchleuchtung: R. Spitze tiefer, rechter Oberlappen weniger 
hell als links. Rechte Zwerchfellhälfte weniger beweglich wie links. 

3. VII. 11. Entlassung. 

24. VI. 12. Wiederaufnahme: Kommt in sehr elendem Zustand. Er gibt 
an, seit gestern VormittagS—4 mal blutigen Auswurf gehabt zu haben. Bei der 
Aufnahme ist kein Blut im Sputum vorhanden. 

25. VI. Hat seit gestern reichlich Blut ausgehustet. 5 ccm 
10° o NaCl intravenös. Daraufhin eine noch geringe Blutung. Eisblase rechts. 

26. VI. Husten und Auswurf weniger wie vorher. Der Auswurf enthält 
noch Blut. 

27. VI. Dauernd Blutspuren im Auswurf. Nochmals 5 ccm 10°/o NaCl 
intravenös. 

28. VII. Kein Blut mehr im Auswurf. 

1. VII. Lungenbefund im wesentlichen gegen den ersten Befund nicht ver¬ 
ändert. Über der ganzen rechten Lunge bis unten hin reichlich klein- und mittel- 
blasige Rhonchi. 

3. VII. Keine Blutung mehr vorgekommen. Patient fühlt sich wohl, hat an 
Gewicht zugenommen. 

22. VII. In letzter Nacht und heute morgen blutiger Auswurf. 

27. VII. Hat noch bis gestern reichliches blutiges Sputum gehabt. Heute 
kein Blut mehr im Auswurf. 

6. VIII. Keine Blutung mehr vorgekommen. Steht auf. 

9. VHI. Heute wiederum reichlich blutiger Auswurf. Bettruhe. Eisblase. 

10. VIII. Noch etwas Blut im Auswurf. 
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11. VIII. Gestern war eine reichliche Blutung von etwa 100 ccm eingetreten. 
Morphium. 

12. VIII. Gestern ist noch eine kleine Blutung nachgekommen. 

13. VIII. Keine Temperatursteigerung. Heute nur wenig blutiger Auswurf. 

20. VIII. Heute keine Spuren von Blut mehr im Sputum. 

22. VIII. Steht stundenweise auf. 

1. X. Lungenbefund: Über dem rechten Oberlappen Dämpfung. Atmung 
mit bronchialem Beiklang. Reichlich kleine und mittlere Rhonchi bis unten hin. 
Über der linken Spitze Schallabschwächung. Einzelne kleine Rhonchi. 

24. X. Abends 7 1 /* Uhr ohne Ursache Hämoptoe von 10 ccm (frisches Blut). 
Sofort 5 ccm 10°/oNaCl intravenös. Die Blutung steht bis zum nächsten Morgen. 

25. X. 8 Uhr vorm, grössere frische Blutkoagula. Sofort 5 ccm 10°/o NaCl 
intravenös. Daraufhin keine Blutung weiter. 

26. X. Morgens im Sputum nur einzelne Blutkoagula. 

27. X. Kein Blut mehr im Auswurf. 

28. X. Morgens 1 Uhr werden etwa 50 ccm hellroten frischen Blutes aus¬ 
gehustet. Patient bekommt sofort 5 ccm 15 o 0 NaCl intravenös. Die Blutung steht. 

28. X. Morgens 8 Uhr werden 200 ccm frischen hellen schaumigen Blutes 
ausgehustet. 8 1 4 Uhr 5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. 

28. X. Nachm. Nach der schweren Blutung am Morgen ist bis jetzt keine 
Blutung mehr aufgetreten. 4 Uhr nachm. 5 ccm 10% NaCl intravenös prohibitiv. 

10. XI. Bis jetzt ist keine Blutung mehr aufgetreten. Steht auf. 

19. XI. Röntgenaufnahme. Rechte Lunge: Hilus sehr verstärkt, 
nach allen Seiten, besonders nach dem Oberlappen hin, krankhafte Schattenstreifen 
und Flecke entsendend. Unter der Klavikula eine etwa pflaumengrosse auf Ka¬ 
vernen sehr verdächtige Stelle (Aussparung). Spitze ziemlich dicht verschleiert. 

Linke Lunge: Vom verstärkten Hilus in den Oberlappen ausstrahlend 
deutliche Fleckelung bis zur Spitze. 

7. XII. Befinden gut. Hat sich erholt, hat an Gewicht zugenommen. Husten 
und Auswurf mässig. Seit dem 28. X. ist keine Blutung mehr vorgekommen. 

20. XII. Abends 6 Uhr etwa 50 ccm frisches Blut. Reichlich Morphium. 
5 ccm 15°/o NaCl intravenös. 

Pneumothorax versuch rechtsseitig: Es wird an 12 verschiedenen 
Stellen ohne Erfolg eingegangen. Daraufhin wird von weiteren Versuchen Ab¬ 
stand genommen. 

22. XII. Blut hat sich nicht mehr gezeigt. Trotzdem prohibitiv 5 ccm 10% 
NaCl intravenös. 

24. XII. Abends werden 10 ccm frisches Blut ausgehustet. 

25. XII. Heute morgen Injektion von 5 ccm 15% NaCl. 

29. XII. Nachmittags 1 */* Uhr 50 ccm frisches Blut. Sofort 5 ccm 15° o 
NaCl intravenös. 

30. XII. Heute einzelne alte Blutkoagula. 

31. XII. 8*2 Uhr abends werden 60 ccm frisches Blut ausgehustet. So¬ 
fort 5 ccm 15° o NaCl intravenös. 

5. I. 13. Morgens stets einzelne nicht ganz frische Blutkoagula im Auswurf. 

13. I. Keine Blutung mehr vorgekommen. 

14. I. Vormittags */ 2 7—7*9 Uhr werden etwa 80 ccm frisches Blat ausge¬ 
hustet. % 9 Uhr vorm. 5 ccm 10% NaCl intravenös. Um 1 Uhr nachm. Im 
ganzen etwa 50 ccm frisches Blut. Sofort Adrenalin 0,001 subkut., Morph. 0,01. 
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Nachmittags werden daraufhin nur einige dunkle Koagula ausgehustet. Patient 
klagt über erhebliches Herzklopfen nach der Adrenalininjektion. 

15. I. Abends werden einige dunkle Koagula ausgehustet. 

16. I. Heute keine Blutung mehr. 

18. I. Mittags 12 Uhr werden etwa 150 ccm hellrotes Blut au9gehustet. 
Morph. 0,01. Adrenalin 0,001 subkutan. Daraufhin steht die Blutung. Abends 
werden dann noch einzelne dunkle Koagula ausgehustet. Klagt wiederum über 
erhebliches Herzklopfen. Puls deutlich gespannt, um 100. 

19. L Heute morgen einzelne dunkle Koagula im Sputum. Morph. 0,01 

3 mal tftgl. 

20. I. Auch beute wieder einzelne dunkle Koagula im Sputum. Puls dauernd 
gespannt, beschleunigt. 

21. I. Heute keine wesentliche Blutbeimengung zum Sputum. 

23. 1. Morgens 4 Uhr Hämoptoe von 100 ccm frischen Blutes. Die Blutung 
steht von selbst bis zum Morgen. Morgens nur einzelne dunkle Koagula zum 
Sputum. 

24. I. Morgende einzelne nicht ganz frische Koagula im Sputum. Abends 
7*/j Uhr 50 ccm hellrotes Blut. Sofort 5 ccm 15°/° NaCl intravenös. 
Daraufhin keine neue Butung mehr. 

25. I. Einzelne dunkle Koagula im Sputum. 

29. I. Morgens 4 Uhr 100 ccm frisches Blut. Morph. 0,01, Abbinden der 
Beine. Morgens 8 7 * Uhr 200 ccm frisches Blut Sofort 5 ccm 15% NaCl 
intravenös. Die Blutung steht. Mittags 1 Uhr jedoch von neuem lOOccm 
frisches Blut. Wiederum sofort 5 ccm 15°/o NaCl intravenös. 
Blutung steht. 

22. II. Um 4 Uhr und 7*8 Uhr morgens werden je 50 ccm frisches Blut 
ausgehustet. Morph. 0,01 3 mal tftgl. Gelatinespeise, Gelatineklysma. Nachmittags 

4 Uhr etwa 20 ccm frisches Blut. Daraufhin keine wesentliche Blutung mehr. 
Auch in den nächsten Tagen werden nur ganz vereinzelte dunkle Koagula aus¬ 
gehustet. 

9. II. Mittags 2 Uhr werden ohne erkennbare ftussere Ursache einzelne 
frische Koagula ausgehustet. Abends 7 Uhr 50 ccm frisches Blut. Abbinden der 
Beine. Blutung steht daraufhin sofort. 

10. II. Morgens nur einige frische Koagula. 1 Uhr mittags lOOccm frisches 
Blut Nachmittags 5 Uhr einzelne dunkle Koagula. 

11. II. 3 Uhr vorm. 100 ccm frisches Blut. Morphium. Morgens und 
mittags einzelne ältere Koagula. Gelatineeinlauf. Elendes Aussehen. Sichtlicher 
Verfall der Kräfte. Erhebliche Schweisse. Zeitweilige starke Dyspnoe. Erheb¬ 
liche Pulsbeschleunigung bis 150. Mittags einzelne dunkle Koagula. 

12. II. Morgens 1 Uhr 100 ccm frisches Blut. Sofort 5 ccm 15% NaCl 
intravenös. Die Blutung steht. Morgens im Sputum einzelne dunkle geronnene 
Koagula. Sehr erhebliche allgemeine Schwäche. Zyanose der Lippen. Pulsbe¬ 
schleunigung. 

22. II. Morgens 4 Uhr. Blutung von 100 ccm frischen Blutes. Exitus. 

Sektionsprotokoll: Phthisis pulmonum chronic. Kavernen besonders 
im rechten Oberlappen. Ruptur einer Arterie im Kavernenbalken. Miliartuber¬ 
kulose. Miliare Herde in Lungen, Leber, Nieren und Milz. 

Beurteilung: Wir haben anfangs kleinere Blutungen, welche 
auf Morphium und Eisblase zum Stillstand gebracht werden können. 
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Später treten jedoch erheblichere Blutungen ein. Es wird jedesmal 
nach einer Blutung sofort eine Kochsalzinjektion gemacht. Wir haben 
bei jeder Injektion eine prompte Wirkung zu verzeichnen. Die 
Blutung steht sofort nach Applikation der Spritze. Ja sogar die 
starke Blutung am 28. X. (200 ccm Blut) kommt sofort nach der 
Kochsalzinjektion zum Stillstand, um nicht wieder aufzutreten, trotz¬ 
dem kurze Zeit nach der Blutung eine genaue ärztliche Untersuchung 
des Kranken vorgenommen wurde. 

Im Januar wiederholen sich die Blutungen in erheblichem Masse. 
Wir haben anfangs wiederum NaCl-Injektionen gemacht. Die Injek¬ 
tionen haben in der Mehrzahl der Fälle wohl einen momentanen 
Erfolg, der Erfolg auf die Dauer bleibt jedoch vollständig aus. 

Auch die letzten Blutungen im Februar werden durch die Koch¬ 
salzinjektionen nicht wesentlich beeinflusst. Nach dem Sektions¬ 
ergebnis war nicht zu erwarten, dass durch die Kochsalzinjektionen 
in Anbetracht der Grösse des blutenden Gefässes ein dauernder Ein¬ 
fluss auf die Blutung ausgeübt werden würde. Wohl ist der zeit¬ 
weilige momentane Einfluss der Injektionen auf die Blutung unver¬ 
kennbar. Hätte sich die Anlage eines Pneumothorax als technisch 
möglich erwiesen, wäre derselbe hier vielleicht lebensrettend geworden. 
Die Wi 1mssehe Rippenresektion erschien hier nicht angezeigt, weil 
sie wohl eine gewisse Kollapswirkung, aber nicht die notwendige 
Kompressionswi-ikung auf die Lunge ausgeübt hätte. 

46. U., Mathias, 17 Jahre, Laufbursche. Aufnahme: 3. VI. 12 bis heute. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. L. Stadium III, R. Std. I mit 
starker Blutung. 

Beide Eltern an Lungenleiden gestorben. Früher nie Blutungen gehabt. 
Aufnahme am 3. VI. 12. Tbc. -f. 

7. VI. 12. Seit vorgestern Sang, im Auswurf. Heute 5 ccm 10°/o NaCl 
intravenös. 

8. VI. 12. Blut im Auswurf unverändert. 

10. VI. 12. Heute kein Sang, mehr im Auswurf. 

19. VI. 12. Plattena ufnah me: Rech te Lunge : Hilus etwas verstärkt 
und unterhalb Klavikula vereinzelte, bohnengrosse, scharfbegrenzte Flecken. In 
der Spitze selbst kleinere weiche Fleckchen. Linke Lunge: Oberlappen ziemlich, 
reichlich durchsetzt mit multiplen unterhalb der Klavikula konfluierenden 
Schattenflecken. Nach der Platte geeignet für Pneumothorax. 

9. VII. 12. Abends 10 V* Uhr plötzlich reichlich Blutauswurf. 5 ccm 
10°/o NaCl intravenös. Blutung steht Eisblase rechts. Morphium. 

12. VII. 12. Heute früh 2 mal starke Blutungen. 5 ccm 10% NaCl intravenös. 
Mittags neue Blutung. Nochmals 5 ccm 10% NaCl intravenös. Abend* 
0,01 Morphium. 

13. VII. 12. Früh morgens etwas blutiger Auswurf. 

17. VII. 12. Immer noch etwas Blut im Auswurf. 

19. VII. 12. Kein Blut mehr im Auswurf. 
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23. VII. 12. Aaswurf ist bis jetzt blutfrei geblieben. 

13. VIII. 12. Lun gen b efund: Rechts oben rauhe Atmung. Unterhalb 
Klavikula bronchio-vesikuläre Atmung. In Supraklavikula ganz vereinzelte 
Rhonchi. Rechts hinten oben rauhe Atmung. Keine Rhonchi. Links, vorn und 
hinten reichlich mittel- bis grossblasige Rhonchi bis fast untenhin. Demnach 
sitzt die Blutungsquelle links. 

5. IX. 12. Mittags ziemliche reichliche Blutung, etwa 15 ccm. Dabei Schmerzen 
in der linken Seite. 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 0,01 Morphium. Eisblase links, 
Kodein, phosphor. 

6. IX. 12. Heute noch geringe Blutung vorhanden. Auch etwa 15 ccm. 
Abends wiederum stärkere Blutung. 5 ccm 10 °/o NaCl intravenös. 

9. IX. 12. Nur noch ganz geringe Blutung vorhanden. (Blutfäserchen im 
Auswurf.) 

10. IX. 12. Keine Blutung mehr. 

12. IX. 12. Heute wiederum leichte Blutung (etwa 10 ccm). 5 ccm 10°/oNaCl 
intravenös. 

13. IX. 12. Heute spurweise Blut im Auswurf. 

14. IX. 12. Kein Blut mehr vorhanden. 

30. IX. 12. Heute wiederum 5 ccm Blut im Auswurf. 5 ccm 10% NaCl 
intravenös, 2 mal. 

1. X. 12. In der Nacht Hämoptoe von etwa 25 ccm Blut. 5 ccm 15% NaCl 
intravenös, 2 mal. 

2. X. 12. 20 ccm Blut im Auswurf. 5 ccm NaCl intravenös, 3 mal. 

3. X. 12. 10 ccm Blut im Auswurf. 5 ccm 10% NaCl intravenös, 2 mal. 

4. X. 12. Einzelne frische Blutkoagula im Auswurf. Keine Injektion. 

14. X. 12. Auch heute nur spurweise Blut im Auswurf, aber etwas mehr 
wie gestern. 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

6. X. 12. Blut nur spurweise, alte Koagula. Keine Injektion. 

7. X. 12. Heute spur weise Blut im Auswurf, aber frische Koagula. 5 ccm 
10% NaCl intravenös. 

8. X. 12. Heute frische Koagula. 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

9. X. 12. 3 1 /* Uhr vormittags 10 ccm Blut. Zur Frühvisite 5 ccm 15% NaCl 

intravenös. Nächste Blutung 10 Uhr abends. 5 ccm Blut. 

10. X. 12. 10 ccm Blut im Auswurf. 

10. X. 5 ccm 10% NaCl intravenös, 2mal. 

11. X. Vormittags 8 Uhr 8—10 ccm Blut. 5 ccm 15% NaCl intravenös, 
2 mal. Nachmittags keine Blutung. 

12. X. Morgens 2—5 ccm frische Koagula. 5 ccm 15% NaCl intravenös. 

13. X. Spurweise Blutkoagula im Auswurf. Keine Injektion. 

14. X. Spurweise Koagula und Blutpünktchen. 12 Uhr mittags: etwa 5 ccm 
frisches Blut mit Sputum vermischt. 5 ccm 15% NaCl intravenös. Nachmittag 
kein Blutung. 

15. X. Morgens frische Blutkoagula. 5 ccm 10% NaCl intravenös. 

16. X. Ganz vereinzelte Blutpünktchen im Sputum. Keine Injektion. 

17. X. Morgens ganz vereinzelte Blutpünktchen. Mittags 12 Uhr 10 ccm 
Blut, nachdem Patient gegen Verordnung auf das Klosett gegangen war. 12 Uhr 
30 Minuten 5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. Abends 6 Uhr prophy¬ 
laktisch: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Strengste Bettruhe. Keine Blutung mehr. 

18. X. Einzelne Blutpünktchen im Auswurf. 

19. X. Heuto ganz vereinzelte Blntpünktchen im Auswurf. 
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20. X. Morgens alte Blufckoagula. 

24. X. Täglich geringe Mengen von Blutpünktchen und Blutfäserchen im 
Auswurf. Keine stärkere Blutung. 6 Uhr abends: einige frische Blutklümpchen 
ohne irgendwelche Veranlassung. 6 Uhr 15 Minuten 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 
Keine Blutung mehr. 

25. X. V* 7 Uhr vormittags wenige frische uud alte Koagula. Kein In- 
jektion. 

26. X. Morgens einige alte Koagula. 

29. X. Heute ganz vereinzelte alte Blutfäserchen. 

81. X. 10 Uhr abends: 80 ccm Blut. 10 Uhr 15 Minuten 5 ccm 10% NaCl 
intravenös. Blutung steht. 

1. XI. Morgens einzelne frische Koagula. Im Laufe des Tages keine 
Blutung. 

2. IX. Morgens einzelne frische Koagula. 12 Uhr 30 Minuten nachmittags 
ohne besondere Veranlassung beim Essen 40 ccm hellrotes, schaumiges Blut. 
Sofort: 5 ccm 10° ( oNaCl intravenös. Blutung steht. 4 Uhr 30 nachmittags: 
5 ccm hellrotes Blut. Sofort: 5 ccm 15% NaCl intravenös. 6 Uhr 30 nach¬ 
mittag: 50 ccm hellrotes Blut. Abbinden der Beine. 8 Uhr 30 nachmittags: 
50 ccm hellrotes schaumiges Blut. Sofort: 5 ccm 15% NaCl intravenös. 
Adrenalin 1 mal 10 Tropfen. 

8. XI. 12. 8 7* Uhr vormittags 30 ccm hellrotes Blut. 9 7* Uhr 5 ccm 
15% NaCl intravenös. 2 Uhr nachmittags 40 ccm hellrotes Blut. 2 7* Uhr 
nachmittags 5 ccm 15% NaCl. 8 Uhr nachmittags 50 ccm hellrotes Blut. Bis 

9 Uhr abends noch dauernd leichte Blutungen. 10% Adrenalin subkutan. 
Morphium 3mal 0,01. Kodein 3 mal 15 Tropfen. Eisblase links. Ergotin 3mal 
15 Tropfen. Zeitweiliges Abbinden der Beine. 

Röntgenplatte vom 28. X. 12. Rechte Lunge relativ frei. Rechter 
Hilus ziemlich verstärkt. Von dort aus gehen einzelne Stränge nach allen Seiten. 
In der Umgebung des Hilus sieht man einzelne erbsengrosse Schatten. Im Oberlappen 
mehr scharf begrenzte Fleckchen. Linke Lunge: Hilus erheblich verstärkt mit 
bohnengrossen Fleckchen.' Stränge nach allen Seiten hin. Linke Spitze ver¬ 
schleiert. Uber dem ganzen linken Oberlappen weiche, verstreute herdförmige 
Schattenfleckchen. Im linken Unterlappen seitenwandständig ein etwa hand¬ 
tellergrosser homogener Schatten. Ein ähnlicher kleinerer Schatten findet sich 
etwas weiter unten, nach dem Zwerchfell hin. 

4. XI. Morgens werden 15 ccm mit Sputum vermischtes hellrotes Blut 
ausgehustet. Mittags 11 Uhr Untersuchung durch Chefarzt. Während derselben 
tritt eine neue Blutung auf. In der linken Spitze ist etwas Rasseln zu hören. 
Kleinblasiges Rasseln reichlichst ist hörbar unter dem linken Schlüsselbein. 
Rechts nirgends feuchtes Rasseln hörbar. Es wird mit Sicherheit der 
Sitz der Blutung in der unteren Hälfte des linken Oberlappens 
angenommen. Anlegen ei nes linkssei tigen Pneumothorax. Nach¬ 
mittags wird nur noch wenig dunkles Blut ausgehustet. 

5. XI. 12. Morgens im Speiglas etwa 5 ccm dunkles geronnenes Blut. Um 

10 Uhr wird eine Röntgenaufnahme gemacht. Während der Aufnahme tritt eine 
erneute Hämoptoe auf. Es werden 50 ccm hellrotes Blut ausgehustet. 

Röntgenplatte: Linke Lunge: Grosse Pneumothoraxblase fast */s der 
linken Thoraxhälfte einnehmend. 

9. XI. Es werden 15 ccm Blut ausgehustet. Gelatine per os. Kochsalz¬ 
einlauf. Die Blutung steht daraufhin bald. 
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19. XI. Pneumothorax gut erhalten. Es besteht immer noch etwas blutiger 
Auswurf. 

27. XII. Der Pneumothorax wird weiter unterhalten. Keine Blutung mehr 
vorgekoromen. Auch im Verlaufe des Januar 13 kommen keine weiteren Blutungen 
mehr vor. 

1. II. 13. Allgemeinbefinden leidlich. Von Zeit zu Zeit Pneumothorax, 
nachfftllung. Bleibt weiter in Krankenhausbehandlung. 

Beurteilung: Der Sitz der Blutung ist hier mit Sicherheit 
durch den physikalischen Befund und das Röntgenbild in der linken 
Lunge zu suchen. Die rechte Lunge ist von Katarrh vollständig frei. 
Patient hat Wochen hindurch durch zahlreiche kleinere und mittlere 
Blutungen in ganz erheblicher Weise Blut verloren. Es sind Blutungen 
bis zu 120 ccm während eines Tages vorgekommen. Wir haben die 
Therapie mit NaCl-Injektionen eingeleitet und im Laufe der Behand¬ 
lung eine erhebliche Anzahl von Injektionen bei ihm ausgeführt. Die 
Injektionen dürften wohl einige Male für den Augenblick einen Still¬ 
stand der Blutung herbeigeführt haben, aber im allgemeinen haben 
die NaCl-Injektionen in diesem Falle vollständig versagt. Als ultima 
ratio wurde dann, da die Blutung jeglicher Therapie zu trotzen schien, 
der linksseitige Pneumothorax angelegt. Seitdem steht die Blutung. 

47. W., Lilli, 14 Jahre alt, ohne Bernf. Aufnahme: 6. IX. 10. — 7. IV. 11. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. L. Stadium III, E. Stadium II 

mit starker Blutung. 

1908 zum ersten Male Bluthusten, und zwar 2 mal. Später keine Blutung 
mehr gehabt. Aufnahme am 6. IX. 10. 

Aufnahmebefund: Ober dem linken Oberlappen starke Dämpfung. Aus¬ 
gedehnter Katarrh links. Rechts über den Spitzen verschärfte Atmung, wenig 
Rhonchi. Tuberkulinkur. 

14. I. 11. Die Rhonchi haben auf beiden Seiten fast bis zum Verschwinden 
abgenommen. Nur ist das Atemgeräusch links vorn verschärft. Temperatur 
unter 37. 

26. II. Starke Hämoptoe. Eisblase. Morphium. Sofort: Kochsalzinjektion 
5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. 

14. III. 11. Starke Blutung. Sofort: 5 ccm 10% NaCl-Lö9ung intravenös. 
Blutung steht. 

15. III. Noch etwas Blut. Seitdem kein Blut mehr. 

7. IV. 11. Entlassung als gebessert. 

Beurteilung: Wir haben es mit 2 starken Blutungen zu tun. 
Sofort nach der Blutung wird jedesmal eine Kochsalzinjektion gemacht. 
Die Blutung steht in beiden Fällen sofort. 

Im zweiten Falle zeigt sich nach der Injektion am nächsten Tage 
noch etwas Blut, um dann jedoch zu verschwinden. 

48. W., Elfriede, 23 Jahre, ohne Beruf. Aufnahme: 14. VII. 08. bis 
10. VIIL 11. f- 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 1. 5 
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Ulzeröse Lungentuberkulose. Stadium III bds., Kehlkopf¬ 
tuberkulose mit starker Blutung. 

Seit Wochenbett Februar 1906 Husten. August 1907 Lungen- und Brust¬ 
fellentzündung. Februar 1908 zum ersten Male etwas blutigen Auswurf, der 
sich später öfter wiederholte. Aufnahme am 14. VII. 08. 

14. VII. 08. Lungen befund: Dämpfung über der rechten Spitze. Atem¬ 
geräusch mit bronchialem Beiklang. Reichlich mittlere und grosse Rhonchi fast 
bis unten hin. Rechts hinten unten Schallverkürzung mit Reiben. Über der 
linken Spitze Schallabsrchwächung. Verschärftes Atmen, spärliche kleine Rhonchi 
vorn bis 4. Rippe und hinten bis Anflulus scapulae. 

17. VII. 09. Dauernde Temperatursteigerung. Auswurf reichlich, eitrig, 
Tbc. -f. 

Kehlkopfbefund: Infiltration der Hinterwand. Ulzeration am linken 
Stimmband. 

2. IV. 10. Links und rechts Zunahme der Rasselgeräusche. 

25. VI. 10. In der letzten Nacht mässig starke Blutung (etwa 50 ccm). 
Heute morgen Sputum noch reichlich mit Blut vermischt. Morphium. Eisblase. 
Ergo tin tropfen. 

26. VI. 10. Sputum ist noch stark bluthaltig. 

30. VI. Heute ist der Auswurf ohne jede Blutbeimischungen. 

13. VII. Gesichtsfarbe sehr blass. Gesicht zyanotisch. Temperatur dauernd 
erhöht. 

3. VIII. Rechts hinten unten pleuritische Erscheinungen. 

5. IX. 10. In der letzten Nacht Hämoptoe. Ergotin, Eisblase, Morphium. 

10. IX. 10. Bis gestern hat Hämoptoe in wechselnder Stärke angehalten. 
Heute noch blutig tingierter Auswurf. 

11. IX. 10. Haute ist das Sputum vollständig blutfrei. 

19. IX. 10. Über der rechten Spitze Wintrich scher Schall wechsel, 
Bronchialatmen. Klingende Rhonchi. 

7. X. 10. Allgemeinbefinden schlecht. Patientin fühlt sich sehr matt. 
Temperatur um 39°. 

20. X. 10. Heute Nacht Hämoptoe. Es wurden etwa 50 ccm helles Blut 
ausgehustet. Morphium, Ergotin, Salzwasser. 

25. X. 10. In den letzten Tagen wurden kleinere Klumpen geronnenen Blutes 
ausgehustet. Heute Nacht wurde wieder viel frisches Blut, etwa 50 ccm aus- 
gehustet. 

11. V. 11. Etwas Blut im Auswurf. 

15. V. 11. In den 3 letzten Tagen Spuren von Blut im Auswurf. Lungen¬ 
befund nicht wesentlich verändert. 

30. VI. 11. Über der ganzen rechten Lunge Dämpfung. Sonst Befund wie 
vorher. 

29. VII. 11. Heute Hämoptoe von 200 ccm. Sofort: 5 ccm 10°/o NaCi 
intravenös. 

2. VHI. 11. Hämoptoe von 300 ccm. 3 mal 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 

10. VHI. 11. Exitus. 

Sektionsbefund: Kavernöse Tuberkulose der rechten Lunge und des 
linken Unterlappens. Amyloid der Leber, Milz und Nieren. Auf der Schnitt¬ 
fläche rechts 3 grosse Kavernen, links 2, die obere mit Blut und Eiter gefüllt 
(ein arrodiertes Gefäss liess sich nicht nachweisen). 
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Beurteilung: Es handelt sich um eine schwere kavernöse 
Tuberkulose im III. Stadium, bei welcher von Zeit zu Zeit Blutungen 
aufgetreten sind. Dieselben waren nicht allzu erheblich und konnten 
mit Morphium, Eisblase und Ergotin zum Stillstand gebracht werden. 

Nun treten kurz vor dem Exitus zwei schwere Blutungen auf, 
die eine von 200 ccm, eine zweite von 300 ccm. Es werden im 
ganzen 4 Injektionen gemacht. Die 3. Injektion am 2. VIII. hat 
die Blutung prompt zum Stillstand gebracht. Es sind bis zum Exitus 
keine weiteren Blutungen mehr aufgetreten. 

49. W., Anna, 31 Jahre, Hausfrau. Aufnahme: 11. V. 11.— 20. VIII. 11. y. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. Stad. JII bds. mit schwerer 
Bin tun g. 

Seit Mai 1906 Husten, Auswurf und Seitenstechen. Bluthusten soll schon 
damals vorgekommen sein. Seitdem sehr häufig stärkerer Bluthusten. Aufnahme 
am 11. V. 11. 

11. V. 11. Lungenbefund: Über der linken Lunge vorn und hinten 
von oben bis unten ziemlich starke Schallabschwächung. Unterhalb Klavikula 
Wintrichscher Schallwechsel mit zahlreichen grossblasigen Rasselgeräuschen. 
Unterhalb Klavikula amphorisches Atmen. Über der rechten Spitze Schallab¬ 
schwächung. Atmung mit bronchialem Beiklang. Vereinzelte trockene Rhonchi, 
vorn bis 11. Rippe, hinten bis gegen Mitte Skapula. 

16. V. 11. Abends erhebliche Hämoptoe von 800 ccm hellrotem Blut. So¬ 
fort Injektion von: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Blutung steht. 

17. V. 11. Heute wiederum geringere Hämoptoe von 100 ccm Blut. Strengste 
Bettruhe, Eisblase, Morphium. 

18. V. 11. In der Nacht vom 17. zum 18. V. um %2 Uhr wiederum 
Hämoptoe von 200 ccm. Die Blutung steht bei Erscheinen des Arztes. Eisblase, 
Sprechverbot, Morphium. Nachmittags 3 Uhr Hämoptoe von 100 ccm. 

19. V. In der Nacht wiederum Hämoptoe von 300 ccm. 

21. V. 11. Mittags um 1 Uhr Hämoptoe von 300 ccm. Sofort 5 ccm 
10°/o NaCl intravenös. Blutung steht. 

22. und 23. V. keine Blutung. 

24. V. In der Nacht Blutung von 100 ccm. Morphium 0,01. 

24. V. Um 1 / 2 4 Uhr nachmittags werden weitere 300 ccm frischen Blutes 
ausgehustet. Sofort: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Blutung steht. Morphium 0,01. 

25. V. Heute Hämoptoe von 100 ccm Blut. Morphium. 

26. V. Keine Blutung. Prophylaktisch: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. 2 mal. 

27. V. Nachts 2 mal erhebliche Hämoptoe, einmal 300 ccm, das zweite 
Mal 100 ccm. 

28. V. Keine Blutung. 

29. V. Mittags ganz geringe Hämoptoe. 

31. V. Morgens Hämoptoe von 100 ccm. Sofort: 5 ccm 10% NaCl 
intravenös. Blutung steht. 

1. VI. 11. Heute Blutung von 200 ccm. Sofort: 5 ccm 10% NaCl intravenös. 
3 mal. Daraufhin keine Blutung mehr. 

8. VI. 11. Bis heute keine Blutung mehr vorgekommen. Über der linken 
Spitze fast absolute Dämpfung. Vorn bis zur HI. Rippe amphorische Atmung 
mit ziemlich zahlreichen grossblasigen z. T. klingenden Rasselgeräuschen. Über 

5* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


68 Hans Müller. [68 

der rechten Spitze Atmung mit bronchialem Beiklang, mit mftssig reichlichen 
trockenen Rhonchi. 

14. VI. Über beiden Unterlappen hinten nnd seitlich Reiben. Im Auswurf 
Tbc. *f. 

1. VII. 11. Dauernd Temperatursteigerungen. Allgemeinbefinden schlecht. 
Heute früh etwas blutig tingiertes Sputum. 

2. VII. II. In der Nacht ist eine Hämoptoe von 300 ccm aufgetreten. 
Morgens: 5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Bis mittags war nur wenig Blut im 
Auswurf. Eisblase. 

3. VII. 11. Heute vormittag um V« 10 Uhr Hämoptoe von 100 ccm. Sofort: 
5 ccm 10°/o NaCl intravenös. Später wiederum Hämoptoe von 100 ccm. Sofort 
wieder: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Daraufhin keine wesentliche Blutung mehr. 

14. VII. Bis heute ist keine wesentliche Blutung mehr aufgetreten. All¬ 
gemeinbefinden schlecht. Dauernd erhebliche Temperatursteigerungen. 

14. VIII. Zunehmender Verfall. Blutungen sind nicht mehr aufgetreten. 

20. VIII. Exitus. 

Sektionsprotokoll: Ulzeröse und kavernöse Lungentuberkulose. Grosse 
Kaverne der linken Spitze. 

Beurteilung: Patientin hat erhebliche Blutungen schon vor 
der Hospitalbehandlung gehabt. Auf der Abteilung wurden Blutungen 
bis zu 300 ccm beobachtet. Es wurden 10 Injektionen gemacht. An 
mehreren Tagen ist ein wesentlicher momentaner Erfolg nachzuweisen, 
auch scheint der endgültige Stillstand der Blutung durch die letzten 
Injektionen bedingt zu sein. 

50. W., Au na, 20 Jahre, Fabrikarbeiterin. Aufnahme: 17. I. 11. — 16. 
VI. 11. 

Ulzeröse Lungentuberkulose. L. Stadium III, rechts Stadium 
II mit starker Blutung. 

Seit Erklärung im Oktober 1909 luogenkrank. Mitte Dezember 1910 eine 
Verschlimmerung. Angeblich vor ihrer Krankenhausbehandlung viel Bluthusten. 
Zum ersten Male am 12. I. 11 und zwar 5 mal. Aufnahme 17. I. 11. 

17.1.11. Lungenbefund: Über der rechten Spitze Atmung mit bronchialem 
Beiklang ohne wesentliche katarrhalische Erscheinungen. Über dem linken Ober¬ 
lappen Dämpfung, bronchiale Atmung. Von oben bis unten vom und hinten 
zahlreiche klein- bis mittelblasige Rhonchi. 

9. III. Erhebliche Temperatursteigerungen. Husten und Auswurf reichlich, 
im Auswurf Tbc. +. 

11. IV. Heute morgen etwas blutig tingiertes Sputum. 

13. V. Über dem linken Oberlappen Atmung mit stark bronchialem Bei¬ 
klang. Im II. Interkostalraum links klingendes Rasseln. Andeutung von bruit 
de pot fdlee. 

31. V. Morgens früh 150 ccm hellrotes Blut. Abbinden der Beine. Eine 
Kochsalzinjektion verweigert Patientin und wird derart aufgeregt, dass zunächst 
davon abgesehen wird. Um 11 Uhr: 5 ccm 10% NaCl intravenös. Um 5 Uhr 
nachmittags: 150 ccm Blut. 0,01 Morphium. In den nächsten Tagen ist keine 
Blutung mehr verzeichnet. 
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9. VI. Sehr blasse Gesichtsfarbe. Erhebliche Schwäche. Über der rechten 
Lunge bronchiale Atmung mit mässig zahlreichen trockenen Rhonchi von oben 
bis unten. Über der linken Lunge Befund nicht verändert. 

16. VI. 11. Verlässt gegen ärztlichen Rat das Hospital. 

Beurteilung: Es wird einige Stunden nach stärkerer Blutung, 
etwa 150 ccm, eine einzige Injektion gemacht, nachdem die Blutung 
schon von selbst zum einstweiligen Stillstand gekommen ist. Nach 
einigen Stunden erneute Blutung von derselben Intensität. 

Eine Wirkung hat die Kochsalzinfusion gar nicht gehabt, konnte 
auf die erste Blutung auch keine haben, da sie nach Stillstand verab¬ 
reicht wurde. Die Injektion war auch nicht imstande, den Gerinnngs- 
prozess so zu fördern und zu stärken, dass weitere Blutung ver¬ 
hindert wurde. 

Ich habe, wie die umstehende Tabelle zeigt, versucht, die Resul¬ 
tate unserer Untersuchungen in ein gewisses Schema zu bringen, um 
dadurch einen besseren Überblick zu gewinnen. Vor allem wird es 
dadurch leichter gemacht, eine möglichst genaue Indikation oder 
Kontraindikation für die Anwendung der intravenösen Kochsalzinjek¬ 
tionen zu stellen. Gerhardt teilt die Blutungen nach ihrer Menge 
in 3 grosse Gruppen. 1. Blutungen bis zu 100 ccm, 2. bis zu 
500 ccm und 3. mehr als 500 ccm. Wir haben eine etwas andere 
Einteilung gewählt. Blutungen über 500 ccm sind ein relativ seltenes 
Ereignis. Wir haben unter unseren Fällen nur wenig derartige 
mächtige Blutungen. Wir haben deshalb unsere Fälle geteilt in: 

1. Geringe Blntungen bis 50 ccm, 

2. mässige Blutungen bis 100 ccm, 

3. starke Blutungen über 100 ccm. 

Selbstverständlich lässt sich diese Einteilung nur ganz im all¬ 
gemeinen durchführen. So kann bei einem und demselben Fall ein¬ 
mal eine leichte Blutung, das andere Mal eine schwere Blutung auf- 
treten. Ich habe dann möglichst beiderlei Blutungen getrennt berück¬ 
sichtigt, so dass dadurch derselbe Fall in verschiedenen Rubriken 
erscheinen kann. 

Ferner können sich die einzelnen Blutungen in ganz verschiedener 
Weise verhalten. Wir kennen profuse Blutungen, bei denen die 
ganze Blutmenge in einem Strahle ausgehustet wird. Die Wirkung 
der Injektionen, falls sie sofort im Anschluss an die Blutung statt¬ 
finden, auf diese Blutungen sind leicht zu beurteilen. 

Anders die protrahierten Blutungen, bei denen genz allmählich, 
bei jedem Hustenstoss, eine gewisse Menge von Blut ausgehustet 
wird, bis schliesslich ein ganz erheblicher Blutverlust eingetreten ist. 
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Charakter der Tuber¬ 
kulose und Blutung 

Ulzeröse 

Tuber¬ 

kulose 

i 

7 Fälle 

i 

10 Fälle 

1 

16 Fälle 

CO 

CO 

9 

Fibröse 

Tuber¬ 

kulose 

9 Fälle 

i 

5 Fälle 

1 

3 Fälle 

i 

588 

s* 

C— 

rH 

Verteilung der einzelnen Stadien auf 
die Grösse der Blutung 

III. Stadium 

3 Fälle 
(11, 14, 16) 

oo 

© 

»c <d~ 

Ch -ocf 

^ r—c 

r- 

co^ 

i 

10 Fälle 
(17, 18, 20, 
23, 24, 25, 26, 
27, 29, 30) 

1 

15 Fälle 
(33,34,35,36, 
37, 39, 40, 41, 
44, 45, 46, 47, 
48, 49, 50) 

»O 

CO 

a 

•3 

C8 

-M 

CO 

>—< 

1—1 

2 Fälle 4 Fälle 

(1, 9) (2, 5, 10, 13) 

l 

3 Fälle 
(21, 28, 31) 

1 

2 Fälle 
(32, 43) 

1 Fall 

(42) 

© 

O — 

«8 

I. Stadium 

1 

2 Fälle 
(19, 22) 

i 

1 Fall 
(38) 

1 

iO 

uoi^ofuj .leSrjiez 
-iqoaj 9 [ojjo 

-SSIR[ jeSipu^Bjio^ 

1 

1 

1 

_ 

1 Fall 
(29) 

© CO 

© co“ 

«a ^ 

r ^ 

E-*h _ 

CO 

CO CO 

uojqnjnzqonanz 
10 B N l 11 ® Jöqojs 

^qaiu ^si Sündig 
jap pmrjsiiiig 

1 

© 

"** CO 

w i 

1 Fall 

(28) 

1 Fall 
(24) 

© oT 

Pu 00 

1 Fall 

(50) 

-- 

Satqoqjepeui 
-s9un;n[g ouioq 
janug eip jnu .iaqu 
1 8[o.HR ‘Viojos uiog 

1 Fall 
(11) 

1 

I 

1 

I 

1 

3 Fälle 
(34,40,42) 

Prompter Erfolg auf recht¬ 
zeitige Injektion 

momentan 
und auf die 
Dauer 

6 Fälle 
(2, 5, 10, 13, 

14, 16) 

1 Fall 

(7) 

3 Fälle 
(19, 22, 31) 

5 Fälle 
(18,20, 23,25, 
30) 

1 

6 Fälle 
(36,39,41,47, 
48, 49) 

- —- 

momentan 

d s 

j oo w co 

1 

»O 

© *”1 

«8 T 

f*4 T. 

— rsT 

^53 
^ 2" 

8 Fälle 
(17,18, 20,23, 
25, 26,27, 30) 

1 Fall 
(38) 

9 Fälle 
(85,36, 37,89, 
41,45, 47, 48, 
49) 


© 

© » 

.g o : ® d 

u Xi £ -o 

ÄH «H 

3 

(uido 09 eiq) 
Sun^nyg eSuue*) 

© ® 

5 £ So 

*- © =° 

^ p 

(raoo 001 eiq) 

Sunjnjg eSisstfj^ 

© 

© ® 

» O ? U 

m Xi ©-Q 

Xi N gH 

* ß 

(raoa 001 *>qo) 

Snnqnjg eqa«qg 



Digitized by 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 







71] 


Die Behandlung der Hämoptoe etc. 


71 


Werden im Verlauf von solchen protrahierten Blutungen Kochsalz- 
injektionen gemacht, welche nicht sofort die Blutung stillen, so ist 
die Beurteilung der immer unterstützenden Wirkung der Kochsalz¬ 
injektionen bei allmählichem Aufhören der Blutungen nicht ganz 
leicht, weil erfahrungsgemäss solche sickernde Blutungen meist 
auch spontan zum Stehen kommen. Und derartige Blutungen sind 
mit die unangenehmsten, da der andauernde Blutverlust eine weit 
erheblichere Schwächung des Gesamtorganismuss erfahrungsgemäss 
zu machen pflegt, wie eine einmalige profuse Blutentleerung. 

Beide Arten von Blutungen sind bei der Schlussbesprechung und 
in der Tabelle nach Möglichkeit gesondert worden. 

Ich habe dann weiter die Wirkung der Kochsalzinjektionen auf 
die einzelnen Arten von Tuberkulose beobachtet. Es kommen in 
Frage die trockene fibröse Form und die zur Einschmelzung neigende 
ulzeröse Form. Selbstverständlich gibt es selten vollständig reine 
fibröse Tuberkulose. Neben den fibrösen Partien finden wir oft 
andere, welche zur Einschmelzung neigen. Während an einzelnen 
Partien die Tuberkulose gute Heilungstendenzen zeigt, schreitet der 
Krankheitsprozess dicht daneben weiter fort. Zudem liegt in fibrösen 
Partieen der Lunge keinerlei Grund für das Entstehen einer Blutung 
vor. Wir verstehen demnach unter unseren fibrösen Tuberkulosen 
solche mit vorwiegend fibrösem Charakter. 

Ferner möchte ich noch die 3 Stadien nach Turban-Gerhardt 
in ihrem Verhalten gegenüber den Kochsalzinjektionen kennzeichnen. 
Wir haben die Stadien für jede Lunge gesondert angegeben. Auf 
diese Weise bekommen wir Fälle, bei denen auf der einen Seite ein 
I. Stadium zu finden ist, während auf der anderen Seite die Tuber¬ 
kulose bereits bis zum III. Stadium vorgeschritten ist. Da nun in 
der Mehrzahl der Fälle anzunehmen ist, dass die Blutung auf der 
stärker erkrankten Seite stattfindet, habe ich auch nur diese in 
meine Berechnung hineingezogen. Im übrigen ist das Verhalten der 
einzelnen Stadien bei den Blutungen von untergeordneter Bedeutung. 
Es kann ein I. Stadium ebensogut wie ein III. Stadium schwere 
und leichte Blutungen zur Folge haben. 

I. Vorwiegend fibröse Tuberkulose. 

Die vorwiegend fibröse Tuberkulose zeigt wenig Neigung zu 
Zerfall. Dadurch kommen die Blutgefässe auch viel weniger in die 
Gefahr, von dem tuberkulösen Prozess arrodiert zu werden. 

Wir haben daher unter unseren Fällen viel weniger trockene 
wie ulzeröse Tuberkulosen, welche Blutung verursacht haben. 
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Wir haben unter unseren 50 Fällen 17 Fälle mit vorwiegend 
fibrösem Charakter. Diese 17 Fälle sind möglichst einwandfrei 
ausgewählt. 

Von den 17 trockenen Tuberkulosen haben wir: 

Geringe Blutungen 9 Fälle. 

Mässige Blutungen 5 Fälle. 

Starke Blutungen 3 Fälle. 

Sehen wir uns die Wirkung der Kochsalzinjektionen an, so sehen 
wir folgendes: 


1. Geringe Blutungen. 

Von den 9 Fällen mit geringen Blutungen haben wir bei 8 Fällen 
(Fall 1, 2, 5, 9, 10, 13, 14, 16) den Erfolg, dass die Blutung prompt 
steht, und der Stillstand mehrere Stunden anhält. Die Blutung kehrt 
dann in den meisten Fällen wieder, aber nicht mehr in der gleichen 
Stärke wie vorher und klingt später so ganz allmählich ab. 

Bei 6 von diesen Fällen (Fall 2, 5, 10, 13, 14, 16) steht die 
einmalige Blutung prompt, und zwar auf die Dauer. Die Blutung 
kehrt nicht wieder. 

Bei einem Falle (Fall 11) machen wir die Bemerkung, dass 
längere protrahierte Blutungen nicht auf eine einmalige Injektion 
reagieren, sondern dass erst nach einigen Kochsalzeinspritzungen die 
Blutungen allmählich älter werden, um dann jedoch dauernd zum 
Stillstand zu kommen. 

Wenn wir nun das Endresultat ansehen, so finden wir, dass 
wir bei den 9 Fällen mit vorwiegend trockener Tuber¬ 
kulose bei Blutungen bis zu 50 ccm keinen einzigen aus¬ 
gesprochenen Misserfolg haben. 

In 8 von 9 Fällen haben wir einen prompten, ekla¬ 
tanten Momentanerfolg. Bei 6 von diesen 8 Fällen 
schliesst sich ein dauernder Stillstand der Blutung an 
den momentanen Erfolg an. In einem Fall (Fall 11) kein 
eklatanter Momentanerfolg, dafür aber ein ausge¬ 
sprochener Dauererfolg. 

2. Mässige Blutungen. 

Wir haben 5 Fälle von mässiger Blutung bei vorwiegend trockener 
Tuberkulose, (Fall 19, 21, 22, 31). 4 von diesen 5 Fällen zeigen uns 
nach den Kochsalzinjektionen einen momentanen Erfolg, die Blutung 
steht prompt, und zwar auf einige Stunden, (Fall 19, 21, 22, 31). 
Bei 3 von diesen Fällen (19, 22, 31) haben wir neben dem momen- 
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tanen Erfolg auch einen absoluten Erfolg auf die Dauer zu 
verzeichnen. 

Bei Fall 21 finden wir einen momentanen Erfolg, während jedoch 
eine Wirkung auf die Dauer der Blutung vollständig ausbleibt. 

Ein vollständiger Misserfolg ist auch in diesen 
Fällen nicht aufgetreten. 

Wir haben also bei massiger Blutung einer vorwiegend fibrösen 
Tuberkulose unter 5 Fällen 4 prompte momentane Reaktionen auf 
die Kochsalzinjektionen, davon bei 3 Fällen Dauererfolge zu ver¬ 
zeichnen. 


3. Starke Blutungen. 

Im ganzen haben wir 3 Fälle von starker Blutung bei trockener 
Tuberkulose (Fall 32, 38, 43). 

Von diesen 3 Fällen reagiert einer (Fall 38) in ganz auffälliger 
Weise mit einem momentanen Stillstand der Blutung nach jeder 
einzelnen Injektion. Selbst eine Blutung von 400 ccm kommt 
augenblicklich zum Stillstand. 

Es ist in diesem Falle die charakteristische Tatsache zu erwähnen, 
dass einige Zeit nach dem Stillstand der Blutung infolge Nachlassens 
der Kochsalzwirkung die Blutung in früherer Stärke wieder auftritt. 

Bei einem Falle (Fall 32) muss der Stillstand der Blutung auf 
andere Ursachen zurückgeführt werden, da die Injektion erst mehrere 
Stunden nach der schweren Blutung, wo dieselbe schon von selbst 
erheblich nachgelassen hat, gemacht wurde. 

Ein Fall (Fall 43) reagiert in keinerlei Weise auf die Kochsalz¬ 
injektionen. Es werden zahllose Injektionen bei schweren profusen 
Blutungen gemacht. Die Blutungen dauern in erheblicher Stärke an, 
so dass schliesslich eine vitale Indikation für das Anlegen eines 
Pneumothorax vorliegt. Das arrodierte Gefäss war gewiss zu gross. 

Wir haben also bei starken Blutungen bei vorwiegend fibröser 
Tuberkulose keine absolute Dauerwirkung zu erwarten. Ein Fall 
von 3 Fällen zeigt einen momentanen Einfluss der Kochsalzinjektion, 
einer ist nicht beweiskräftig und einer gibt einen absoluten Misserfolg. 

II. Ulzeröse Tuberkulosen. 

Die ulzerösen Tuberkulosen sind bei unseren Blutungen fast 
doppelt so häufig vertreten als die fibrösen Tuberkulosen, nämlich 
bei 33 Fällen gegenüber 17 Fällen mit vorherrschend fibrösem 
Charakter. 
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Die Erklärung hierfür ist naheliegend. Die kavernöse Tuberkulose 
neigt durch Arrosion der Gefässe und Einschmelzung des Lungenge¬ 
webes weit mehr zu Blutungen, vor allem profusen Blutungen, wie 
die fibröse Tuberkulose. Wir finden auch hier erheblich mehr 
massige und starke Blutungen wie bei der fibrösen Form, während 
bei letzterer die geringe Blutung vorherrscht. 

Die Verhältniszahlen sind folgende: 

Geringe Blutungen: bei der fibrösen Form 9 Fälle, 

bei der ulzerösen Form 7 Fälle. 

Bei der mässigen Blutung ändern sich diese Zahlen schon 
folgendermassen: 

bei der fibrösen Form 5 Fälle, 
bei der ulzerösen Form 10 Fälle, 

während bei der schweren Blutung nur 1 / 6 fibröse Tuberkulose gegen 
ö / 6 ulzeröse Tuberkulose zu finden ist, nämlich: 

bei der fibrösen Form 3 Fälle, 
bei der ulzerösen Form 16 Fälle. 

W T ie verhalten sich nun die Blutungen derulzerösen 
Tuberkulose gegenüber den Kochsalzinjektionen? Im 
wesentlichen anders wie die Blutungen der trockenen Tuberkulose. 

Sie reagieren nicht in so prompter Weise, wie die trockene 
Tuberkulose. Das ist auch bei den weitaus grösseren Blutungen 
nicht anders zu erwarten. 

1. Geringe Blutungen. 

Wir haben 7 Fälle (Fall 3, 4, 6, 7, 8, 12, 15) von geringen 
Blutungen gegenüber 9 Fällen der trockenen Tuberkulose. 

Von diesen 6 Fällen reagieren 5 Fälle (Fall 4, 7, 8, 12, 15) in 
prompter Weise auf die Kochsalzinjektionen. Die Blutung steht und 
zwar momentan. 

2 von diesen Fällen (Fall 8 und 15) zeigen wiederum in typischer 
Weise das fast momentane Einsetzen der gerinnungshemmenden 
Wirkung des Kochsalzes, die nur kurze Zeit andauert. Nach einigen 
Stunden treten daher auch in diesen Fällen wiederum stärkere 
Blutungen auf. 

Eine Dauerwirkung ist nur in einem Falle (Fall 7) von 7 Fällen 
erzielt worden. 

Bei 2 Fällen (Fall 3 und 6) ist der Stillstand der Blutung mit 
Sicherheit nicht auf die Kochsalzwirkung zurückzuführen. Bei Fall 3 
ist die Blutung so geringfügig, dass sie auch ohne die Kochsalz¬ 
injektion zum Stillstand gekommen wäre. Bei Fall 6 liegen die Ver- 
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hältnisse ähnlich, bei einer geringfügigen Blutung, die sich über 
3 Tage erstreckt, wird am 3. Tage eine Kochsalzinjektion gemacht. 
Daraufhin hören die Blutungen vollständig auf, wahrscheinlich wären 
sie auch ohne die Injektion zum Stillstand gekommen. 

Jedenfalls finden wir bei den geringen Blutungen der ulzerösen 
Tuberkulose in 5 von 7 Fällen, dass die Blutung momentan steht, 
um dann jedoch nach einigen Stunden in gleicher Stärke wieder 
aufzutreten. 

Einen vollständigen Misserfolg haben wir hier nicht zu ver¬ 
zeichnen, aber es ist auch nur 1 Fall aufgetreten, bei welchem wir 
von einem Erfolg auf die Dauer sprechen können. 

2. Massige Blutungen. 

Diese massigen Blutungen treten bei der ulzerösen Tuberkulose 
mehr in den Vordergrund. Wir haben im ganzen 10 Fälle aufstellen 
können (Fall 17, 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30). 

Von diesen 10 Fällen haben 8 auf Kochsalzinjektionen prompt 
reagiert (Fall 17, 18, 20, 23, 25, 26, 27, 30). 

Bei 5 Fällen (Fall 18, 20, 23, 25, 30) ist die Wirkung eine 
dauernde geblieben, während bei den übrigen 3 Fällen die Blutung 
nach Abklingen der Kochsalzwirkung wieder eingesetzt hat. 

Bei Fall 24 kommen die Injektionen zu spät. Die Blutungen 
kommen von selbst zum Stillstand. 

Fall 29 hat versagt. Es treten trotz der Injektion bei relativ gering¬ 
fügiger Blutung auch in den nächsten Tagen noch weitere Blutungen 
auf. Auch von einem momentanen Einfluss ist hier nichts zu 
bemerken. 

Wenn wir uns die mässigen Blutungen kurz noch einmal an- 
sehen, können wir uns eines günstigen Eindruckes der Kochsalzin¬ 
jektionen auf dieselben nicht erwehren. Die Injektionen bewirken 
in 8 von 10 Fällen der ulzerösen Tuberkulose mit mässigen Blutungen 
einen momentanen prompten Erfolg. 

Ein Dauererfolg wird nur bei 5 von 10 Fällen erreicht. Bei 
dem Versager handelt es sich nur um geringfügige Blutungen. 

3« Starke Blutungen. 

Wir haben im ganzen 16 Fälle von starken Blutungen bei ul¬ 
zerösen Tuberkulosen, das sind 5 /e der starken Blutungen überhaupt 
(Fall 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 44, 45, 46, 46, 48, 49, 50). 
Davon reagieren 9 Fälle in einwandfreier Weise prompt auf die 
Kochsalzinjektionen (Fall 35, 36, 37, 39, 41, 45, 47, 48, 49). 
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Bei 6 von diesen 9 Fällen ist auch eine deutliche Wirkung auf 
die Dauer festzustellen (Fall 36, 39, 41, 47, 48, 49). 

Die Fälle 37 und 45 zeigen wieder in schöner Weise einen 
typischen momentanen Stillstand, ohne jegliche Dauerwirkung auf 
die Blutung. 

3 Fälle (Fall 34, 40 und 42) zeigen absolut keine momentane 
Einwirkung auf die schwere Blutung, man gewinnt jedoch den Ein¬ 
druck, als wenn bei ihnen die Kochsalzinjektionen auf den weiteren 
Verlauf der Blutung nicht ohne Einfluss geblieben wären und 
schliesslich doch noch einen Stillstand der Blutung bewirkt hätten. 

Bei Fall 50 ist der Stillstand der Blutung mit Sicherheit nicht 
auf die Kochsalzwirkung zurückzuführen, da die Blutung schon vor 
Darreichung der Spritze fast vollständig gestanden hat. 

Bei 3 Fällen (Fall 33, 44, 46) ist die vollständige Wirkungs¬ 
losigkeit der Kochsalzinjektionen einwandfrei nachgewiesen. Bei 
Fall 33 ist eine Injektion bei einer Blutung von 400 ccm von einem 
momentanen Erfolg begleitet. Die übrigen Injektionen sind erfolglos. 
Wir können diesen Fall daher nicht als absoluten Versager ansehen. 
Fall 44 kam zur Sektion und zeigte erhebliche Einschmelzungen. 
Bei Fall 46 traten wochenlange leichte und schwere Blutungen auf, 
die auf eine lange Reihe von Injektionen nicht reagierten. Da 
schliesslich eine vitale Indikation vorlag, musste ein künstlicher 
Pneumothorax angelegt werden. Der Fall hat grosse Ähnlichkeit 
mit Fall 43. Bei Fall 44 handelt es sich um eine kavernöse Phthise, 
bei der der Sitz der Blutung durch die Sektion nicht festzustellen war. 

Wir haben also in der Hälfte (etwas mehr) der starken Blutungen 
bei ulzeröser Tuberkulose einen prompten Momentanerfolg, welcher 
bei 6 von 9 Fällen zu einem Dauererfolg wird. In 3 Fällen haben 
wir einen Dauererfolg ohne augenblickliche Einwirkung auf die 
Blutung. 

Endlich haben wir in drei von 16 Fällen einen vollständigen 
Misserfolg zu verzeichnen. 

Nach diesen statistischen schematisierten Erwägungen verhalten 
sich nun die einzelnen Blutungen folgendermassen zu den Kochsalz¬ 
injektionen; 

Am günstigsten stellen sich die trockenen Tuber¬ 
kulosen mit geringer Blutung zu den Kochsalzinjek¬ 
tionen. Wir finden bei diesen von 9 Fällen 8 prompte 
Reaktionen. Ebenso verhalten sich die trockenen Tuber¬ 
kulosen mit mässiger Blutung, welche von 5 Fällen 
4 Momentanreaktionen zeigen. 
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Etwas weniger günstig stehen die ulzerösen Tuber¬ 
kulosen mit geringer Blutung da. Siehaben von 7 Fallen 
5 prompte Reaktionen aufzuweisen. 

Am ungünstigsten stellen sich die starken Blutungen 
bei fibröser und ulzeröser Tuberkulose. Bei ersterer 
sind nur V 3 Erfolge nach Kochsalzinjektionen einge¬ 
treten, bei letzteren etwas mehr, nämlich etwa die 
Hälfte aller Fälle. Danach haben wir also die meiste 
Aussicht auf einen momentanenErfo lg mit unseren Koch¬ 
salzinjektionen bei geringen und mässigen Blutungen, 
möglichst bei vorwiegend trockener Tuberkulose. 

Die Dauererfolge 

sind im allgemeinen weniger günstig. Das liegt jedoch in der Natur 
der Sache begründet. Einmal können wir durch die Kochsalzinjek¬ 
tionen nur eine kurz dauernde Wirkung ausüben. Nach einer 
Stunde etwa ist die Wirkung einer einmaligen Injektion abgeklungen. 
Dann aber schreitet vor allem der tuberkulöse Prozess weiter fort, 
so dass andere Gefässe arrodiert werden und eine vollständig neue 
Blutung verursachen können. Wir können eine solche Blutung aus 
•einem anderen Gefäss derselben Lunge naturgemäss nicht feststellen. 

Die Dauererfolge verhalten sich im allgemeinen genau wie die 
momentanen Erfolge. Wir haben auch hier die besten Aussichten 
auf eine Blutstillung bei den geringen und mässigen Blutungen der 
übrösen Tuberkulose. 

Ich möchte noch die einzelnen Stadien der Tuberkulose in ihrem 
Verhalten bei Blutungen gegenüber den Kochsalzinjektionen be¬ 
sprechen. 

Wir haben unter unseren Fällen nur 5 Fälle im ersten Stadium. 

Im II. Stadium sind es schon mehr Fälle, nämlich 10, während 
das III. Stadium naturgemäss die meisten Blutungen liefert, nämlich 
35 Fälle. 

Die Schwere derBlutung steht im allgemeinen eben¬ 
falls in regelrechtem Verhältnis zu den einzelnen 
Stadien. 

Im I. Stadium haben wir nur 1 Fall von starker. Blutung bei 
19 Fällen von starker Blutung. Im II. Stadium sind es 3 Fälle, 
während im III. Stadium 15 starke Blutungen unter unseren 
Fällen sind. 

Die einzelnen Stadien verhalten sich in ihren Blutungen zu den 
Kochsalzinjektionen folgendermassen: 
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Im ersten Stadium reagieren sämtliche 5 Fälle prompt auf 
Kochsalzinjektionen. Im II. Stadium haben wir 6 von 10 Fällen, 
welche prompt reagieren. Im III. Stadium sind es etwas mehr, 
nämlich 24 von 35 Fällen. 

Um noch die Misserfolge zu erwähnen, so haben wir im 
I. Stadium keinen Misserfolg, im II. Stadium 1 Fall und im 
III. Stadium 4 Fälle. 

Die Erfolge der Kochsalzbehandlung stellen sich also am 
günstigsten bei Blutungen im ersten Stadium, während die Blutungen 
des II. und III. Stadiums nicht so prompt zu reagieren pflegen. 

Konzentration der Kochsalzlösung. 

Was nun die Konzentration der Kochsalzlösung betrifft, so haben 
wir einen wesentlichen Unterschied zwischen einer 10 und 15%igen 
Lösung nicht feststellen können. 

Wir haben mit einer 10%igen Lösung begonnen und erst, wenn 
dieselbe versagte, zu einer 15% igen Lösung gegriffen. Wir möchten 
ein solches Vorgehen für empfehlenswert halten. Wir haben meist 
gefunden, dass in den Fällen, in denen eine 10%ige Lösung keine 
Blutstillung bewirkte, auch eine 15 %ige Lösung keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Blutung auszuüben pflegte. Immerhin muss man 
annehmen, dass eine 15%ige intensiver die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes erhöht. Schaden erwächst jedenfalls auf die 15%ige 
Lösung nicht. 

Einen vollständigen Misserfolg haben wir nur in 7 von 50 Fällen 
zu verzeichnen gehabt, das sind nur 14% der Fälle. Diese geringe 
Anzahl von Versagern ermahnt uns, diese Therapie bei Blutungen 
nicht ausser acht zu lassen. 

Wenn ich nun noch einmal diese statistischen Aufzeichnungen 
zusammenfassen darf, so dürfen wir durch die intravenösen Koch¬ 
salzinjektionen hypertonischer Lösungen am meisten Erfolge er¬ 
warten bei geringer oder mässiger Blutung bis etwa 100 ccm bei 
fibröser Tuberkulose des ersten und zweiten Stadiums. 

Aber auch bei starken Blutungen sind die Erfolge der Koch¬ 
salzbehandlung recht günstig, so dass doch stets ein solcher Versuch 
dringend zu befürworten ist. 

Selbst bei Lungenblutungen nicht tuberkulösen Ursprungs dürfte 
die Kochsalzbehandlung Aussicht auf Erfolg haben. Wir haben unter 
unseren Fällen nur einen einzigen (Fall 1), bei dem die Blutung eine 
andere Ursache wie Tuberkulose haben könnte. Es handelt sich um 
einen Mitralfehler, welcher durch Stauungen in der Lunge die 
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Blutungen hätte verursacht haben können, zumal da im Sputum 
Herzfehlerzellen gefunden worden sind. Wir haben auch in diesem 
Falle einen prompten Erfolg zu verzeichnen gehabt. 

Irgend eine Kontraindikation für die Kochsalzindi¬ 
kationen haben wir nicht aufstellen können. 

Wir wissen wohl, dass die hier gewählte statistische Anordnung 
der Zusammenstellung nicht alle Einwände ausschliesst. Sie gibt uns 
aber doch einen genügenden Anhaltspunkt, an den wir uns bei der 
Indikationsstellung halten können. 

Wir glauben auf Grund unserer Erfahrung die intravenösen 
Kochsalzinjektionen bei Lungenblutungen als eine wertvolle Be¬ 
reicherung unserer therapeutischen Mittel ansehen zu dürfen und sie 
vor allem wegen ihrer einfachen Anwendung und Gefahrlosigkeit dem 
Praktiker dringend empfehlen zu müssen. Sie sind kein absolut 
zuverlässiges Mittel zum Stillen der Lungenblutungen, 
aber unseres Erachtens das beste, welches wir bisher 
b esi tzen. 

Wir möchten noch erwähnen, dass bei Patienten, die zu 
Blutungen neigen, bei einem notwendigen Transport die Darreichung 
einer Kochsalzspritze die Gefahr des Transportes herabzumindern in 
der Lage ist. 

Zusammenfassung. 

1. Die Mittel, welche uns zur Beherrschung einer Lungenblutung 
zur Verfügung stehen, sind im grossen und ganzen als unzuverlässig 
zu bezeichnen. 

2. Das Mittel, welches am wenigsten bei Lungenblutungen im 
Stiche lässt, ist die intravenöse Injektion von 5 ccm einer 10 bezw. 
15%igen Kochsalzlösung. 

Über die diesbezügliche Erfahrung an 50 in der Tuberkulose- 
Abteilung des Augusta-Hospitals in Köln behandelter Fälle von Tuber¬ 
kulose wird berichtet. 

3. Die Injektionen sind vollständig schmerzlos und gefahrlos. 

4. Sie bieten fast sichere Aussicht auf Blutstillung bei geringen 
und massigen Blutungen (bis 100 ccm) bei vorwiegend fibrösen Tuber¬ 
kulosen. Bei starken Blutungen (über 100 ccm) helfen die Injektionen 
oft, lassen aber auch hin und wieder ira Stich, sind also versuchsweise 
unter allen Umständen zu empfehlen. 

5. Die Kochsalzinjektionen bieten mehr Aussicht bei den vor¬ 
wiegend fibrösen Tuberkulosefällen als bei den ulzerösen. 

6. Bei 35 von 50 Fällen wirkten die Injektionen (während oder 
kurz nach der Blutung vorgenommen) sofort blutstillend. 
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7. Bei 21 von diesen 35 Fällen brachten die Injektionen gleich¬ 
zeitig einen Dauererfolg, während bei den übrigen 14 Fällen die In¬ 
jektionen eine Wiederkehr der Blutung innerhalb der nächsten Tage 
nicht verhindern konnten. 

8. Nur bei 5 unter 50 Fällen blieben die Injektionen völlig 
ohne Erfolg. 

9. Bei 4 Fällen trat kein sofortiger Erfolg auf, aber die Injek¬ 
tionen blieben auf den weiteren Verlauf der Blutungen nicht ohne 
Erfolg. 

10. Bei 6 Fällen war der Erfolg nicht sicher zu bewerten, da 
die Injektionen zu spät verabreicht wurden. 

11. Um eine Wirkung zu erzielen, müssen die Injektionen sofort 
im Anschluss an eine Blutung, oder besser noch während der 
Blutung selbst, gemacht werden, da die gerinnungsbefördernde 
Wirkung derselben nach vonden Velden nur etwa 40 Minuten an¬ 
hält. Nach Stillung der Blutung empfiehlt es sich, eine zweite In¬ 
jektion, eventuell 3 mal täglich prophylaktisch zu wiederholen. 

12. Die Injektionen wirken durch Erhöhung der Gerinnungs¬ 
fähigkeit thrombosierend auf das Blut. 

13. Die Kochsalzinjektionen sind wegen ihrer einfachen Technik 
und relativen Sicherheit ihrer Wirkung besonders dem Praktiker 
dringend zu empfehlen. 

14. Bei lebensgefährlichen Blutungen, welche nicht auf die 
Kochsalzinjektionen reagieren, kommt die Anlage eines künstlichen 
Pneumothorax oder die den Pneumothorax ersetzenden operativen 
Eingriffe in Frage. 
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Aus der akad. inneren Klinik der militSr-medizinischen Akademie 
in Petersburg (Leiter: Prof. N. J. Tschistowitsch) und aus der 
Karrikk sehen Kumysheilanstalt bei Orenburg. 


Die Veränderungen der Reaktion v. Pirquets 
bei Tuberkulösen unter Einwirkung der Kumys¬ 
behandlung. 

Von 

Dr. med. W. I. Glintschikoff. 


In Anbetracht dessen, dass die Reaktion v. Pirquets nicht 
nur bei Patienten, welche zur Zeit an Tuberkulose leiden, sondern 
auch bei einer Reihe von Subjekten, welche jemals diese Krankheit 
überstanden haben, ein positives Resultat ergibt, sind sehr viele 
Verfasser und praktische Ärzte geneigt, ihr einen jeglichen wesent¬ 
lichen diagnostischen Wert abzusprechen. Die erwähnte Eigenschaft 
der Reaktion, welche durch die ausschliessliche Empfindlichkeit der¬ 
selben gegen das Tuberkulosevirus bedingt ist, stellt in diesem Sinne 
wohl einen praktischen Mangel derselben dar, kann jedoch nichts¬ 
destoweniger ihren Wert für die Diagnose der Spezifität des Leidens 
und auch jenes Prinzip, welches ihr zugrunde liegt, durchaus nicht 
beeinträchtigen. In der Tat können wir, obgleich wir nicht imstande 
sind, vermittels dieser Reaktion zu bestimmen, ob wir es mit einer 
aktiven Tuberkulose oder nur mit Überresten eines früher über¬ 
standenen Leidens zu tun haben, jedenfalls auf Grund derselben mit 
vollem Rechte behaupten, dass in dem betreffenden Organismus 
spezifische tuberkulöse Antikörper enthalten sind und dass in den 
Fällen, wo sie ein positives Resultat ergibt, sicherlich auch spezifische 
Antikörper, welche von dem Organismus zwecks Bekämpfung des 
tuberkulösen Virus ^produziert werden, vorhanden sind. Es versteht 
sich von selbst, dass, wenn man diese Reaktion speziell von diesem 
Standpunkte aus betrachtet, deren theoretischer und praktischer Wert 
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durchaus nicht beeinträchtigt wird; wir diagnostizieren die Tuber¬ 
kulose nicht als klinische Erkrankung, sondern gewinnen dafür ein 
wirksames Mittel, um die Entwickelung von spezifischen Tuberkulose¬ 
antikörper im Organismus zu erkennen und zu verfolgen, d. h. wir 
erzielen die Möglichkeit, mit ausserordentlicher Exaktheit das Ver¬ 
halten der Schutzkräfte des Organismus in seinem Kampfe gegen 
das ihn befallende Virus zu verfolgen. Diese Art der Beobachtung 
der Schutzkräfte des Organismus hat noch an Wert gewonnen, seit¬ 
dem durch die Veröffentlichungen von v. Ellermann und A. 
Erlandsen(l) die Methode der fraktionierten Tuberkulinimpfungen 
in der Praxis Anwendung gefunden hat. 

Die zu Anfang von Prof. v. Pirquet empfohlene 25°oige 
Lösung von Koehschem Alttuberkulin wurde von den erwähnten 
und anderen Autoren [Ellermann und Erlandsen (2), Er* 
1 an dsen und Petersen (3), Kögel (4), M i r a uer (5), Waller¬ 
stein (6), Möller (7), Lapschin (8), Langowoi (9), Wide- 
man (10), Isserson (11) u. a.] durch eine gleichzeitige Impfung 
mit einer ganzen Serie anderer Konzentrationen des Präparates (0,5 
bis 64 <Vo) ersetzt, woraus sich die Möglichkeit ergab, nicht nur das 
Vorhandensein von spezifischen Antikörpern im Organismus, son¬ 
dern auch den Grad seiner Empfindlichkeit gegen das Impfmaterial, 
eo ipso, also auch die annähernde Qualität der in ihm enthaltenen 
Antituberkulosekörper zu ermitteln. 

Es versteht sich von selbst, dass bei diesem Sachbestande sich 
der Forschung neue Horizonte eröffnen. Wir sind imstande zu ver¬ 
folgen, inwieweit die erwähnten spezifischen Antikörper im Organis¬ 
mus unter verschiedenen Bedingungen unverändert bleiben, ob nicht 
die Quantität desselben von verschiedenen inneren und äusseren 
Ursachen, z. B. der Dauer und dem Entwickelungsgrade des Tuber¬ 
kuloseprozesses [Pirquet (12), Wolff-Eisner (13), Teich- 
man (14), Medovnikoff (15) u. a.], von verschiedenen zufälligen 
Krankheiten — Masern, Scharlach, Typhus — [Pirquet (16), 
Rolly (17—18), Krannhals (19), Brandenberg (20), Römer 
und Joseph (21—22) u. a.], dem Ernährungszustände des Patienten 
[Blacher (23)], der Anwendung verschiedener medikamentöser und 
diätetischer Mittel, oder den Lebensbedingungen [Saathoff (24)] 
abhängig ist. 

Von diesem Standpunkte ausgehend und dem Rate meines hoch¬ 
verehrten Lehrers Herrn Prof. N. J. Tschistowitsch folgend, 
versuchte ich der Lösung der Etage, inwieweit sich bei Tuberkulosen 
unter Einwirkung einer andauernden Behandlung mit Kumys, diesem 
hochwirksamen Mittel im Kampfe gegen die Tuberkulose, welches 
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von altersher sich eines wohl verdienten Ruhmes erfreut, die spezifi¬ 
schen Antikörper verändern, näher zu kommen. 

Verändert sich im Organismus die Menge der spezifischen Anti¬ 
körper bei Kumysbehandlung? Ist dieses der Fall, so fragt 'sich, 
ii\ welcher Richtung und in welchen Dimensionen das stattfindet? 
Liessen sich nicht vielleicht die günstigen Resultate, welche gewöhn¬ 
lich bei Kumysbehandlung zu beobachten sind, auf irgendwelche 
Weise mit der quantitativen Veränderung der Antikörper, falls eine 
solche stattfindet, in Zusammenhang bringen ? Alle diese Fragen 
mussten in der erwähnten Richtung entschieden werden. Ais Leiter 
der K a r r i k k sehen Kumysheilanstalt (,,I) s h a n e t o w k a“ bei Olden¬ 
burg) im verflossenen Sommer (1912) benutzte ich meinen Aufenthalt 
dort, um die aufgezählten Fragen einem Studium zu unterwerfen; 
zu diesem Zwecke nahm ich bei einer Reihe von dazu geeigneten 
Patienten (Fälle von Tuberkulose, in welchen eine positive Kutan¬ 
reaktion konstatiert werden konnte) vor der Kumysbehandlung, im 
Laufe und nach derselben die Pir quetsche Reaktion vor. Als 
Impfmaterial benutzte ich bei meinen Beobachtungen Kochs Alt¬ 
tuberkulin D, aus welchem für die Reaktion ex tempore die er¬ 
forderlichen Glyzerinlösungen in folgenden Proportionen: 20-, 15-, 
10-, 5- und l°/oige, in einigen Fällen aber auch noch stärkere Ver¬ 
dünnungen und zwar 1 / 10 - und Vioo°/°ig e > angefertigt wurden. 

Die Pir quetsche Reaktion selbst nahm ich in folgender Weise 
vor. An der Aussenfläche des Oberarms, welcher vordem ordentlich 
mit 70°oigem Alkohol und mit Äther abgewaschen worden war, 
wurden sechs oder acht oberflächliche (blutlose) lineare Schnitte 
von je 1 cm Länge gemacht. Auf den ersten dieser Schnitte, welcher 
zur Kontrolle diente, liess ich einen Tropfen reinen sterilen Glyzerins 
einwirken, auf die übrigen aber tropfte ich mit einer speziell aus- 
gemessenen Pipette gleiche Mengen (je 0,01 ccm) der entsprechenden 
Tuberkulinlösungen, von den schwächsten anfangend, und zwar auf 
den zweiten Schnitt eine bestimmte Menge der l°oigen Tuberkulin¬ 
lösung (in den Fällen aber, wo auch noch stärkere Verdünnungen 
geprüft wurden, von der 1 / 10 - oder 1 / 100 o/ o igen), auf den dritten eine 
ebensolche Menge der 5°/oigen Lösung usw., bis zu den in meinen 
Versuchen stärksten 20°/oigen Lösungen. Das auf diese Weise ver- 
impfte Tuberkulin verteilte ich sodann möglichst gleichmässig über 
die ganze Erstreckung des Schnittes und wartete ca. 1 / 2 Stunde 
lang, bis das Reaktiv ausgetrocknet war, worauf der Oberarm bis 
zum folgenden Tage, wo ich die erste Besichtigung der eingetretenen 

0 Alttuberkulinum Kochs, Farbwerke Meister, Lucius und Brüning 
in Höchst a. M. 
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Veränderungen vornahm, verbunden wurde. Gewöhnlich fanden die 
Besichtungen einmal täglich, morgens, im Laufe von 4—6, auf die 
Verimpfung des Reaktivs folgenden Tagen statt. 

Auf besonderen Tabellen vermerkte ich täglich die Anzahl der 
mit Erfolg geimpften Schnitte (welche sich durch Papeln kund gaben), 
desgleichen auch die in Millimetern und deren Teilen gemessene 
Grösse derselben. Dank dem Umstande, dass die Sclmitte geradlinig 
verliefen und das Impfmaterial längs den angelegten Wunden gleich- 
massig verteilt wurde, erzielte ich fast stets Entzündungspapeln in 
Form von länglichen, rosenroten Wällen, w r elche bequem in zwei 
Richtungen, der Länge und der Breite, nach gemessen werden konnten. 
Die bei den Messungen sich ergebenden Zahlen vermerkte ich in 
den Tabellen und bereelmete mit Hilfe derselben nach der Formel 
P = a X h (die Fläche eines Rechteckes entspricht dem Produkt 
aus Grundlinie und Höhe), wo a die Länge der wallartigen Papel, 
h aber ihre Breite bezeichnet*}, annähernd die Fläche der reaktiven 
Rötung. In den Fällen, wo der geringe Grad der Reaktionserschei¬ 
nungen diese Messungen unmöglich machte, vermerkte ich nur das 
Zeichen -p als Beweis einer positiven Reaktion oder ich schrieb 
„Reaktion zweifelhaft“, wenn die Reaktionserscheinungen im Bereiche 
des einen oder des anderen Schnittes sich nicht durch genügende 
Prägnanz auszeichneten. Ein negatives Ergebnis der Reaktion wurde 
stets mit dem Zeichen — vermerkt. 

Oben ist bereits erwähnt worden, dass ich die Reaktion Pir¬ 
quets bei einem und demselben Patienten in Abhängigkeit von 
der Dauer seines Aufenthaltes im Kurorte nicht in gleich oft wieder¬ 
holter Anzahl vornahm; so wurde &ie z. B. bei Patienten mit 
30tägigehi Behandlungskursus nur zweimal, am Anfang und gegen 
Ende desselben, angestellt; in Fällen aber, wo die Patienten länger 
verweilten, fand die Reaktion ausser den erwähnten Terminen noch 
im Laufe der Kumysbehandlung, ungefähr nach je 2—3 Wochen, 
statt. 

Auf die erwähnte Weise untersuchte ich im ganzen 12 Tuberkulose¬ 
kranke, von denen bei dreien Koch sehe Bazillen im Sputum kon¬ 
statiert worden waren. Alle diese Patienten wurden ausschliesslich 
mit Kumys ohne irgendwelche interkurrente medikamentöse Kur 
(Thiocol, Arseninjektionen usw.) behandelt, wobei ein jeder von ihnen 
täglich 3—8 Flaschen des „mittelstarken“ Kumys trank, was im 
Durchschnitt im Laufe der ganzen Saison eine Gesamtmenge von 
90—280 Flaschen pro Patienten ausmacht. 

Ich gehe nun zur Beschreibung meiner Beobachtungen über. 
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Es folgen Auszüge aus den Krankheitslisten meiner Patienten 
und Tabellen über die Ergebnisse der Reaktion Pirquets, welche 
bei ihnen zu verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen worden war. 

1. Patientin E. N., P., 21 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. dex. 

Subjektive Beschwerden bei der Aufnahme in die Kumysheilanstalt: Trockener 
Husten, Schmerzen im Bereiche der rechten Klavikula, bedeutende Gewichts¬ 
abnahme im Laufe des letzten Jahres; periodische Temperatursteigerungen (bis 
auf 38,2°). 

Objektiver Befund bei der ersten Untersuchung der Patientin: Gedämpfter 
Perkussionsschall oberhalb der rechten Klavikula, in der rechten Regio supra- 
scapularis und über der Skapula, verstärkter Fremitus in den angegebenen 
Regionen, abgeschwächtes Atemgeräusch oberhalb der rechten Klavikula und 
Skapula, scharfes Exspirium über der Skapula und reichliche Rasselgeräusche 
unterhalb der rechten Klavikula. Ausserdem lässt sich bei der Patientin ein 
anämisches Geräusch über der linken Vena jugularis, sowie bedeutende Blässe 
der sichtbaren Schleimhäute konstatieren. Körpergewicht: 3 Pud 18 Pfund. 
Temperatur normal. Patientin verblieb über 2 Monate in der Kumysheilanstalt 
und verbrauchte im Laufe dieser Zeit 250 Flaschen des mittelstarken Kumys. 

Sie verliess die Anstalt bedeutend gebessert, sowohl was den Allgemein¬ 
zustand, als auch die lokalen Erscheinungen anbetrifft; bei der letzten Unter¬ 
suchung konnten folgende Veränderungen konstatiert werden: das Körpergewicht 
hatte um 16 Pfd. zugenommen, die Rasselgeräusche unterhalb der rechten 
Klavikula und das Exspirium Über der Skapula waren verschwunden; das Ge¬ 
biet der Perkus3ion8dämpfuug war bedeutend zurückgegangen; das anämische 
Geräusch konnte nicht mehr konstatiert werden, die Schleimhäute hatten eine 
intensivere Färbung angenommen. 

Die Pirquetsche Reaktion war bei der Patientin im Laufe ihres Aufent¬ 
haltes in der Kumysheilanstalt 4mal: am 2. VI. bald nach der Aufnahme, am 
30. VI., am 16. VII. und am 28. VII. vorgenommen worden. Die hierbei 
konstatierten Veränderungen sind in untenstehender Tabelle 1 zusammengestellt. 


Tabelle 1. 

Erste Untersuchung. 
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Zweite Untersuchung. 
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Dritte Untersuchung. 
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Vierte Untersuchung. 
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2. Patientin A. P., W., 32 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis. Residua 
pleurit. exsud. sin. 

Subjektive Beschwerden der Patientin bei der Aufnahme in die Kumysheil¬ 
anstalt: starker Husten mit ausgiebiger Exspektoration, Stiche in der linken Seite, 
Nacbtschweisse, starke Abmagerung, periodische Temperatursteigerungen und 
wiederholte Hämoptoe. Ergebnis der ersten Lungenuntersuchung: Gedämpfter 
Schall oberhalb des linken Schlüsselbeins und unterhalb desselben bis zur 3. Rippe, 
leichte Dämpfung im Bereiche der linken Skapula und unterhalb derselben, sowie 
in der linken Regio axillaris. 
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Gedämpfter Schall oberhalb der rechten Klavikula und SkapulA. Abgeschwächter 
Fremitus in der linken Regio axillaris. Abgeschwächtes Vesikuläratmen über 
beiden Klavikulis, besonders in der linken Regio subscapularis et axillaris. Aus¬ 
giebige Rasselgeräusche unterhalb der linken Klavikula bis zur 3. Rippe. 

Im Sputum lassen sich Tuberkelbazillen nachweisen. Temp. subfebril. 
Patientin verbrachte 7 Wochen in der Heilanstalt und konsumierte im Laufe 
derselben 150 Flaschen vom mittelstarken Kumys. Sie kehrte in sichtlich ge¬ 
bessertem Zustande in die Heimat zurück. Bei der letzten Untersuchung konnten 
folgende Veränderungen konstatiert werden: Temp. normal; Gewichtszunahme 
3 y 2 Pfd.; kein Husten, keine Seitenstiche, keine Nachtschweisse; die Rassel¬ 
geräusche, sowie die perkutorischen Veränderungen im rechten Apex sind ver¬ 
schwunden; All gemein zustand bedeutend gebessert. 

Die Reaktion Pirquets wurde bei der Patientin 2mal, zu Beginn (3. VI.) 
und am Ende der Kumysbehandlung (6. VII.) vorgenommen. Die Ergebnisse 
derselben waren folgende. 


Tabelle 2. 
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3. Patient 
Residna pleurit. 

G. P., 
exsud. 

P., 21 Jahre alt. Diagnose 
sin. 

: Tuberculosis pulm. sin. 


Subjektive Angaben des Patienten bei der Aufnahme in die Heilanstalt: 
Allgemeine Schwäche, fortwährendes Hüsteln, Gefühl der Schwere in der linken 
Seite. Vor einem Jahre hat Patient eine exsudative Pleuritis überstanden. Er- 
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gebnisse der objektiven Untersuchnng: Blässe der sichtbaren Schleimhäute, ge¬ 
dämpfter Perkussionsscball oberhalb der linken Elavikula und unterhalb der 
linken Skapula, zum Teil auch in der Regio axillaris. Geschwächtes Vesikulär¬ 
atemgeräusch in der linken Axillär- und Subskapulärgegend. Scharfes und ver¬ 
längertes Ex8pirium unterhalb der linken Kavikula. Gewicht 3 Pud 29 Pfd. 
Temperatur normal. 

Patient verblieb 2 7* Monate in der Heilanstalt und konsumierte im Ver¬ 
lauf dieser Zeit 250 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Er verliess die An¬ 
stalt sichtlich gestärkt, nachdem er bedeutend (11 Pfd.) an Gewicht zugenommen 
hatte. Objektiver Befund bei der Untersuchung der Lungen ohne Veränderung. 

Während seines Aufenthaltes in der Heilanstalt wurde bei ihm die Reaktion 
Pirquets 3mal: zum 1. Male bei Beginn der Kumyskur (am 2. VI.), später 
am 8. VII. und 28. VII. vorgenommen. Die Ergebnisse derselben sind in folgen¬ 
der Tabelle (3) zusammengestellt. 
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Dritte Untersuchung. 
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4. Patientin M. E. y S., 35 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. 

Subjektive Angaben der Patientin bei der Aufnahme in die Heilanstalt: 
allgemeine Schwäche, Gefühl der Schwere in der linken Brusthälfte, Seiten¬ 
stechen links und Husten mit reichlichem Auswurf. Dauer der Krankheit 7 Jahre, 
wiederholt kam es zu Hämoptoe. 

Objektiver Befund bei der ersten Untersuchung: Gedämpfter Schall oberhalb der 
linken Klavikula und Skapula; im Bereiche des 2. linken Interkostalraumes heller 
tympanitiscber Schall, welcher bei geöffneten Munde das Wintrichsche 
Phänomen offenbart, bei der Perkussion aber — Bruit de pot fölö; umfangreiche 
Dämpfung in der linken Axillargegend; geschwächtes Vesikuläratmen in der 
linken Axillar- und Supraskapulargegend, rauhes Atemgeräusch unterhalb der 
linken Klavikula, sowie im Bereiche der linken Skapula; amphorisches Atem¬ 
geräusch im Bereiche des bruit de pot fölö; Rasselgeräusche an der unteren 
Spitze der linken Skapula; im Sputum Tbc. praesunt; Körpergewicht 3 P. 35 V 3 Pfd.; 
Temperatur normal. 

Patientin liess sich 2V* Monate lang in der Anstalt behandeln und konsu¬ 
mierte im Laufe dieser Zeit 280 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Sie Ver¬ 
liese die Anstalt in bedeutend gebessertem Zustande. 

Bei der letzten Untersuchung der Patientin konnten folgende Veränderungen 
konstatiert werden: Das Gewicht hatte um 21 Pfd. zugenommen; die allgemeine 
Schwäche, der Husten, die Seitenstiche hatten nachgelassen; bei der Auskultation 
konnten keine Rasselgeräusche mehr wahrgenommen werden; das rauhe Exspirium 
war weniger ausgeprägt; das Gebiet des tympanitischen Schalles und des 
amphorischen Atemgeräusches war sichtlich zurückgegangen. 

Die Reaktion Pirquets war bei der Patientin 3mal: Zu Anfang (am 3. VI.) 
der Kumysbehandlung, auf der Höhe derselben (am 6. VII.) und zum Schluss 
derselben (am 28. VII.) vorgenommen worden. Über die Ergebnisse derselben 
gibt folgende Tabelle (4) Aufschluss. 
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Tabelle 4. 
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5. Patientin N. W., B., 21 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pnlm. 

Subjektive Beschwerden der Patientin bei der Aufnahme in die Anstalt: 
Unbedeutender Husten, allgemeine Schwäche, Gewichtsabnahme und andauernde 
Temperatursteigerung (37,2°). Ergebnisse der ersten Lungenuntersuchung: Ge¬ 
dämpfter Schall ober- und unterhalb der linken Klavikula und im linken Supra- 
skapularraume; Dämpfung unterhalb der rechten Klavikula. Abgeschwächtes 
Vesikuläratmen im Bereiche des linken Apex, rauhes Atemgeräusch unterhalb 
der rechten Klavikula; unterhalb der linken Klavikula Rasselgeräusche. Ausser¬ 
dem sind zu vermerken: Bedeutende Blässe der Schleimhäute und anämisches 
Geräusch über der Pulmonalarterie; Körpergewicht 3 P. 2 4 Pfd. 
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Patientin war 2 Monate lang in Kumysbehandlung und konsumierte im 
Laufe dieser Zeit 201 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Gegen Ende der Be¬ 
handlung konnten im Allgemeinzustande und im lokalen Prozesse folgende Ver¬ 
änderungen konstatiert werden: Temperatur normal, Gewichtzunahme 7 Pfd ; 
das Rasselgeräusch unterhalb der linken Klavikula, sowie das rauhe Atem¬ 
geräusch unterhalb der rechten sind verschwunden; das Vesikuläratmen oberhalb 
der linken Klavikula ist deutlich geworden, das anämische Geräusch an der Art. 
pulmonalis verschwunden. 

Die Reaktion Pi rquets wurde bei der Patientin 3 mal: Zu Beginn (am 4. VI), 
auf der Höhe (am 7. VII.) und gegen Ende (am 22. VII.) der Kumysbehandlung 
vorgenommen. Die Ergebnisse der Untersuchung sind auf folgender Tabelle (5) 
wiedergegeben. 
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Tuberkuli n- 
verdünnung 

22. VII. 

23 

24 i 

i 

25 

26 

Kontrollachnitt 


_ 

_ 

_ 

_ 

i% 

5% 

10% 

15% 

Reaktion 

Pirquets 

9X1 = 9 
10x2,5 = 25 
12X2 =24 
13X4 =52 

6X0,5= 3 
13X2 =26 
11X2 =22 
13X3,5 = 45,5 

4X0,5= 2 
9X1 = 9 

10X1,5 = 15 
10X2 =20 

+ 

+ 

+ 

20% 


14X5 =70 

14X4 =56 

12x3 =36 

+ 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



94 


W. I. Glintschikoff. 


[12 


Digitized by 


6. Patient S. S., N., 26 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. dex. 

Subjektive Beschwerden des Patienten bei der Aufnahme: Unbedeutender 
trockener Husten, Schmerzen in der rechten Brusthftlfte, Dyspnoe beim Gehen; 
allgemeine Schwäche. Krankheitsdauer 3 Jahre. Einmalige starke Hämoptoe. 
Ergebnisse der ersten Lungenuntersuchung. Gedämpft tympanischer Schall ober¬ 
halb der rechten Klavikula und im rechten Supraskapularraum, Dämpfung unter¬ 
halb der rechten Klavikula und im Gebiete der rechten Skapula. In den er¬ 
wähnten Gebieten ist der Fremitus verstärkt und ein Exspirium wahrzunehmen. 
Am Angulus scapulae dextrae Rasselgeräusche. Temperatur normal. Körper¬ 
gewicht 4 P. 3 7* Pfd. 

Patient verblieb 7 Wochen lang in der Anstalt und konsumierte im Laufe 
dieser Zeit 175 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Gegen Ende der Kur 
konnten im Allgeraeinzustande und im lokalen Befunde folgende Veränderungen 
konstatiert werden: Das Körpergewicht hatte um 11V 2 Pfd. zugenommen, die 
Rasselgeräusche waren verschwunden, die Dämpfung im Skapulargebiete ein¬ 
geschmolzen. Husten und allgemeine Schwäche hatten nachgelassen. 

Im Laufe der Kur war die Pirquet sehe Reaktion beim Patienten 2 mal 
(am 9. VI. und 18. VII.) vorgenommen worden, wobei das Ergebnis folgendes 
war (Tabelle 6). 
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7. Patientin P. N., P., 28 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm sin. 

Subjektive Beschwerden bei der Aufnahme in die Anstalt: Unbedeutender 
Husten, allgemeine Schwäche, wiederholte Temperatursteigerung bis auf 38°, in 
letzter Zeit merkbare Abmagerung. Erankheitsdauer zirka 3 Jahre. 

Ergebnisse der ersten Lungenuntersuchung: Dämpfung ober- und unterhalb 
der linken Elavikula und im linken Supraskapularraum; ebendort abgeschwächtes 
Vesikuläratmen und geringe Verstärkung des Fremitus; Rasselgeräusche ober¬ 
halb der linken Elavikula und Skapula. Eörpergewicht 2 P. 36 Pfd. 

Patientin verbrachte 2 7* Monate in der Heilanstalt und konsumierte im 
Laufe dieser Zeit 200 Flaschen von mittelstarkem Eumys. 

Gegen Ende der Eur konnten im Allgemeinzustande und in den lokalen 
Lungenerscheinungen folgende Veränderungen konstatiert werden: 

Geringe Gewichtssteigerung (8 Pfd.). Beseitigung der Rasselgeräusche uud 
Verminderung des Dämpfungsgebietes, Besserung des Allgemeinzustandes und 
Verminderung des Hustens. 

Die Reaktion Pirquets wurde bei der Patientin 3mal: Zu Beginn (7. VI.), 
im Verlaufe (6. VII.) und am Ende (28. VII.) der Kumysbehandlung vorgenommen. 
Das Ergebnis derselben war folgendes (Tabelle 7). 
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Dritte Untersuchung. 
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8. Patient A. L., I M 34 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. dex. 

Beschwerden des Patienten: Unbedeutender jedoch beständiger Husten mit 
spärlicher Absonderung von schleimigem Sputum, Mattigkeit, Gefühl der Schwere 
in der Brust. 

Ergebnisse der ersten Lungenuntersuchung: Schalldämpfung in dem rechten 
Supraskapular- und Supraklavikulargebiete; verstärkter Fremitus und Rassel¬ 
geräusche ebenda; Temperatur normal; Körpergewicht 8. P. 327* Pfd. 

Die Kumysbehandlung dauerte 1 Monat und im Laufe dieser Zeit ver- 
konsumierte Patient 96 Flaschen von mittelstarkem Kumys. 

Er verliess die Anstalt bedeutend gestärkt (Gewichtszunahme 67« Pfd.). 
Bei der letzten Untersuchung liessen sich keine Rasselgeräusche konstatieren. 

Die Reaktion Pirquets wurde 2mal: Zu Beginn (am 6. VI.) und zu Ende 
(80. VI.) der Kumysbehandlung angestellt. Das Ergebnis derselben war folgendes 
(Tabelle 8). 
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9. Patient N. Ph., N., 53 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. 
Emphysems. 

Beschwerden des Patienten bei der Aufnahme: starker und quälender Husten 
mit bedeutender Absonderung eines schleimigeitrigen Sputums, Druckgefühl in der 
Brust, Dyspnoe beim Gehen und allgemeine Schwäche. Im Laufe des verflossenen 
Jahres bildete sich an der Schleimhaut der rechten Wange ein wenig empfind¬ 
liches Ulkus, welches jedoch ein merkbares ödem der umgebenden Gewebe zur 
Folge hatte. Objektiver Befund bei der ersten Untersuchung: In den Lungen 
Schalldämpfung oberhalb der linken Klavikula und unterhalb derselben bis zur 
3. Rippe, sowie im linken Supraskapularraum; ebendort verstärkter Fremitus; 
rauhes Exspirium unterhalb der linken Klavikula und über der linken Skapula; 
in den übrigen Gebieten beider Lungen Schachtschall; Lungenränder stark nach 
unten verschoben, ihre inspiratorische Senkung beschränkt; an der Wangen¬ 
schleimhaut ein kleines, schmutzig gefärbtes Ulkus gegenüber den oberen Backen¬ 
zähnen mit aiisgestülpten Rändern und merklichem ödem der umgebenden Ge¬ 
webe; die Lymphdrüsen der rechten Halshälfte etwas vergrössert, nicht druck¬ 
empfindlich. Körpergewicht 3 P. 20 Pfd. Temperatur normal. Im Sputum zahl¬ 
reiche Tuberkelbazillen. 

Patient Hess sich 2 Monate lang in der Anstalt behandeln und verkonsumierte 
im Laufe dieser Zeit 210 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Gegen Ende der 
Kur lies9en sich im Allgemeinzustande und dem lokalen Prozess folgende Ver¬ 
änderungen konstatieren: Gewichtszunahme 147* Pfd.; das ödem der Wange ist 
verschwunden, an der Schleimhaut gewahrt man ein kleines Ulkus mit reinem 
Grunde und ebenen Rändern; die Lymphdrüsen haben bedeutend an Grösse ab- 
genommen; der Husten hat nachgelassen, die Exspektoration findet leichter statt; 
das Exspirium im Supraskapularraume und unterhalb der Klavikula ist weniger 
deutlich zu hören. 

Im Laufe der Kur wurde die Reaktion Pirquets beim Patienten 2mal, am 
Anfang (13. VI.) und gegen Ende derselben (28. VII.) mit folgendem Erfolg 
(Tabelle 9) vorgenommen. 
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Zweite Untersuchung. 
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10. Patient W. K., P., 29 Jahre alt. Diagnose: Pleuritis exsud. dex. Tuber¬ 
culosis apic. pulm. dex. 

Subjektive Beschwerden des Patienten bei der Aufnahme: Trockener Husten, 
Gefühl der Schwere und Schmerzen in der rechten Seite, allgemeine Schwäche 
und subfebrile Temperatur. Vor 2 Monaten hat er eine rechtsseitige exsudative 
Pleuritis Uberstanden. 

Objektiver Befund: Schalldämpfung im ganzen rechten Axillarraume und 
hinten bis zur halben Skapulahöhe; ebendort Fremitus und Atemgeräusch stark 
abgeschwficht. Dämpfung oberhalb der rechten Klavikula und im rechten Supra- 
skapulargebiete uud dieser entsprechend abgeschwächtes Atemgeräusch und ver¬ 
einzelte Rasselgeräusche; Körpergewicht 3 P. 36 Pfd.; Temperatur 37,4°. 

Patient verbrachte 6 Wochen in der Heilanstalt und verkonsumierte im 
Laufe dieser Zeit 172 Flaschen von mittelstarkem Kumys. Gegen Ende der Kur 
konnten folgende Veränderungen konstatiert werden: Gewichtszunahme 14 1 /* Pfd.; 
Temperatur normal; der Husten, wie auch die Empfindungen in der rechten Seite 
sind verschwunden, das Gebiet der Perkussionsdämpfung in der Axillargegend ist 
bedeutend zurückgegangen; man gewahrt hier ein Reibegeräusch; das Atemgeräusch 
ist deutlicher geworden; Rasselgeräusche im Apex sind nicht wahrzunehmen. 

Am Patienten wurde zu Beginn der Kur (8. VI.) und gegen Ende derselben 
(28. VII.) die Reaktion Pirquets mit folgendem Erfolge (Tabelle 10) vor¬ 
genommen. 

Tabelle 10. 
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Tuberkulin- 

> 

9 

10 

i 

1 11 

12 

13 

Verdünnung 

00 

i 



Kontroll- 

ao 

1 



i 

i 


schnitt 

<s 

_ 

— 

— 

— 

— 

Vioo % 

3 

er. 

u 

— i 

— 

— 

— 

— 

V10 % 

1 /o 

£ 

Q 

| 8X1,5=12 

7X1,5=10,5 

9X2 =18 

7X1= 7 

7X1= 7 

° /O 

# o 

| 9X2 =18 

10X2,5=25 

9X2,5=22,5 

10 X2 = 20 

9X2=18 

10 % 

2 
> ce 

11X2 =22 

12X2,5=30 

13X2 =26 

10X2 = 20 

9X2=18 

15% 

1 © 
!« 

,11X2,5=27,5 

12x3 =36 

13X4 =52 

12X4 = 48 

13X3 = 39 

20 % 

i 

12X2,5=30 

13X3 =39 

14X4 =56 

12X4 = 48 

13X3 = 39 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



17] Die Veränderungen der Reaktion v. Pirquets bei Tuberkulösen etc. 99 


Zweite Untersuchung. 
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11. Patientin W. A., M., 22 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis pulm. dex. 
Residua pleurit. dex. 

Beschwerden der Patientin bei der Aufnahme: Husten, Gefühl der Schwere 
in der rechten Seite, periodische Temperatursteigerung bei geringer Gewicht¬ 
abnahme; Krankheitsdauer 2 Jahre. 

Ergebnis der objektiven Lungenuntersuchung: Gedämpft-tympanischer Schall 
oberhalb der rechten Klavikula und gedämpfter Schall im rechten Supraskapular- 
raum; ebendort Exspirium und Rasselgeräusche; unterhalb der rechten Skapula 
Dämpfung, Vesikuläratemgeräusch und Fremitus abgeschwächt, ln den Gbrigen 
Organen: laute Herztöne, Pulsfrequenz 100, anämisches Geräusch an den Venae 
jugulares, bloss gefärbte Schleimhäute. 

Patientin verbrachte 1 Monat in der Heilanstalt und verkonsumierte im 
Laufe desselben 120 Flaschen von mittelstarkem Kumys. 

Vor ihrer Abfahrt konnten folgende Veränderungen im Allgemeinzustande 
und in den lokalen Erscheinungen konstatiert werden: Allgemeinzustand be¬ 
deutend gebessert, Gewichtszunahme 8 1 /* Pfd.; der Husten und das Gefühl der 
Schwere in der rechten Seite sind verschwunden; Temperatur normal; keine 
Rasselgeräusche. 

Während der Kumysbehandlung wurde bei der Patientin die Reaktion 
Pirquets 2mal (am 7. VII. und 28. VH.) mit folgendem Erfolge (Tabelle 11) 
vorgenommen. 
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Zweite Untersuchung. 
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12. Patient W. I. f G., 33 Jahre alt. Diagnose: Tuberculosis. 

Subjektive Beschwerden: Husten mit ausgiebiger Exspektoration eines 
schleimigen Sputums und Schmerzen im Gebiete der rechten Skapnla. Krank¬ 
heitsdauer zirka 10 Jahre. Im Sputum sind zu wiederholten Malen Tuberkel¬ 
bazillen konstatiert worden. 

Objektiver Lungenbefund: Gedämpfter Schall oberhalb der rechten Klavikula 
und Skapula, sowie im Gebiete dieser letzteren; ebendort abgeschwächtes Vesikulär¬ 
atmen und etwas verstärkter Fremitus, am unteren Skapularwinkel Rassel¬ 
geräusche. 

Patient verbrachte 2 Monate in der Heilanstalt und verkonsumierte im 
Laufe dieser Zeit 280 Flaschen Kumys. 

Gegen Ende der Saison konnten im Allgemeinzustande und in dem lokalen 
Lungenprozess folgende Veränderungen konstatiert werden: Gewichtszunahme 
3 Pfd.; Allgemeinbefinden gebessert, der Husten hat etwas abgenommen, der 
Schmerz nachgelassen, die Rasselgeräusche sind verschwunden. 

Die Reaktion Pirquets wurde 2mal: vor der Behandlung (9. VI.) und 
gegen Ende derselben (28. VII.) mit folgendem Erfolge (TabelJe 12) vorgenommen. 
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Zweite Untersuchung. 
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Wenn ich nun die bei meinen Patienten verzeichneten Befunde 
und die Ergebnisse der Pirquetschen Kutanreaktion, welche zu 
Beginn und gegen Ende der Kumyskur erzielt wurden, miteinander 
vergleiche, so kann ich dieselben in dem allgemeinen Schlüsse zu¬ 
sammenfassen, dass die von mir geprüfte Reaktion unter Einwir¬ 
kung der Kumysbehandlung in ganz beträchtlicher Weise modifiziert 
wird. Mir stehen Befunde dreierlei Art, auf Grund deren man den 
Charakter und den Grad dieser Veränderungen beurteilen kann, zur 
Verfügung: 1. die Anzahl der erfolgreich verimpften Papeln, welche 
als Index der Empfindlichkeit des Organismus gegen Tuberkulin und 
seiner Fähigkeit, gegen verschiedene Konzentrationen des Impf¬ 
materials zu reagieren, dient; 2. der Grad der Reaktionserscheinungen, 
welche an der Haut des Patienten bei Verimpfung von Tuberkulin¬ 
lösungen gleicher Konzentration zu beobachten sind und 3. der Zeit¬ 
raum, im Laufe dessen die Reaktion Pirquets ihre Höhe, d. h. 
die maximale Quantität von erfolgreich geimpften Papeln und die 
maximalen Dimensionen einer jeden von ihnen bei Verimpfung von 
Lösungen gleicher Konzentration erreicht. Zu meinen Beobachtungen 
stehen alle diese Befunde in vollem Einklänge zu einander und deuten 
ohne irgend eine wesentliche Ausnahme in einheitlicher Weise darauf 
hin, dass die Reaktion Pirquets unter Einwirkung der Kumys¬ 
behandlung bedeutend an Stärke zunimmt. In der Tat ersieht man 
aus den oben angeführten Tabellen, dass 1. schwache Tuberkulin¬ 
lösungen, welche bei der ersten Untersuchung des Patienten (vor 
Beginn der Kumysbehandlung) an seiner Haut gar keine Reaktions¬ 
erscheinungen hervorriefen, bei späteren Prüfungen (einen Monat 
und mehr nach Beginn der Behandlung) ein deutlich positives Resultat 
ergeben, weshalb die Anzahl der Impfpapeln um ein Mehrfaches 
an wächst, 2. Tuberkulinlösungen von gleicher Konzentration im Laufe 
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und gegen Ende der Kumysbehandlung stärkere Reaktionserschei- 
nungen hervorrufen, als wie vor Beginn derselben und schliesslich 
3. die gegen Ende der Kumysbehandlung vorgenommene Kutan- 
reafction iliren Höhepunkt in einem bedeutend kürzeren Zeiträume, 
schon in den ersten Tagen nach der Tuberkulinverimpfung erreicht, 
während vor Beginn der Behandlung die konsekutiven Veränderungen 
erst in späterem Zeiträume eintreten. Mit einem Wort, es ergeben 
sich eine Reihe von Befunden, welche in demselben Sinne, als Ver¬ 
stärkung der Kutanreaktion unter Einwirkung der Kumysbehandlung 
zu deuten sind. 

Die Richtigkeit meiner Schlussfolgerungen kann leicht an den 
oben wiedergegebenen Zahlen geprüft werden. Nehmen wir z. B. 
die erste Tabelle der Reihe, welche sich auf Patientin P. bezieht, 
und betrachten wir, wie sich die Ergebnisse der Kutanreaktion im 
Laufe der Kumyskur verändert haben. Wie oben erwähnt, wurde 
bei dieser Patientin die Reaktion Pirquets viermal: zum ersten 
Male am 2. Juni, bald nach ihrer Aufnahme in die Anstalt, zum 
zweiten Male ungefähr nach einem Monat (am 30. Juni), zum dritten 
Male am 16. Juli und schliesslich zum vierten Male am 28. Juli, 
d. h. gegen Ende der Kumyskur, vorgenommen. Zum ersten Male 
ergab die Kutanreaktion mit Tuberkulinlösungen von folgender Kon¬ 
zentration: 20 <yo, 15o/o und 10°o em positives Resultat. Nach Verlauf 
eines Monats war die Fähigkeit des Organismus, auf Tuberkulin¬ 
impfung zu reagieren, augenscheinlich angewachsen, weshalb ein 
positives Ergebnis der Reaktion nicht nur mit den oben erwähnten 
Lösungen, sondern auch mit stärkeren Verdünnungen, und zwar 
5°o Tuberkulin, erzielt werden konnte. Die dritte Untersuchung 
offenbarte eine noch stärkere Tuberkulinempfindlichkeit des Orga¬ 
nismus: neben den früheren Lösungen konnte ein positives Resultat 
auch mit einer UVoigen Lösung erzielt werden, obgleich die Reaktions¬ 
erscheinungen in diesem Falle erst am vierten Beobachtungstage ge¬ 
nügend augenscheinlich wurden. Dieselben Resultate, jedoch bereits 
von Anfang an, und zwar am Tage nach der Impfung, konnte ich 
bei der letzten Untersuchung der Patientin, wo Reaktionserschei- 
nungen nach Verimpfung sämtlicher fünf Verdünnungen (von 20« 0 
bis 1 0 / 0 ) auftraten, verzeichnen. Dem Sinne nach durchaus analoge 
Schlussfolgerungen können wir auch beim Vergleich der Ergebnisse, 
welche bei Impfung der Patientin mit Tuberkulinlösungen von gleicher 
Konzentration erzielt wurden, machen. Und zwar ergaben Verdün¬ 
nungen gleicher Konzentration (z. B. 20", 0 ) bei der ersten Unter¬ 
suchung Reaktionserscheinungen von bedeutend geringerer Inten- 
sität, als wie bei sämtlichen späteren Prüfungen; so riefen 20° ( oige 
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Lösungen bei der ersten Untersuchung auf der Haut der Patientin 
entzündliche Veränderungen von einem Flächeninhalte von 42 qmm 
hervor, während bei späteren Impfungen dieselbe Fläche konsekutiv 
bis zu 44 und 108 qmm anwuchs; schliesslich entsprach das Maxi¬ 
mum der Reaktionserscheinungen zum ersten Maie dem fünften Be¬ 
obachtungstage, zum zweiten Male gleichfalls dem fünften, zum dritten 
Male dem zweiten und bei der letzten Untersuchung dem ersten Tage 
nach der Impfung. 

Ihrer Bedeutung nach durchaus identische Veränderungen findet 
man auch auf allen übrigen oben angegebenen Tabellen verzeichnet. 
Um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, will ich die in ihnen 
enthaltenen Zahlenangaben nicht aufzählen, sondern beschränke mich 
nur darauf, dass ich von den mir zur Verfügung stehenden Kranken¬ 
geschichten folgende drei, welche für die Charakteristik der Inten¬ 
sität, die die zu beobachtenden Veränderungen hier erreichen, von 
besonderem Interesse sind, herausnehme. 

Die erste von diesen bezieht sich auf eine an Lungentuberkulose 
mit starken destruktiven Veränderungen (M. S. Fall 4) leidende 
Patientin, bei welcher die vor Beginn der Kumysbehandlung vor¬ 
genommene Reaktion Pirquets ein nur unbedeutendes Resultat 
ergab, die beiden übrigen auf Patienten (G. P. und W. P. cf. Fall 3 
und 10), bei denen im Gegenteil bei der ersten Untersuchung eine 
bedeutende Tuberkulinempfindlichkeit nachgewiesen werden konnte. 
Bei Pat. M. S. wurde die Reaktion Pirquets dreimal vorgenommen. 
Bei der ersten Untersuchung konnte nur mit einer 2Ö°oigen Tuber¬ 
kulinlösung ein positives Resultat erzielt werden, wobei die Reaktions¬ 
röte eine Fläche von 15 qmm einnahm und erst am vierten Beobach¬ 
tungstage konstatiert werden konnte. Ein ganz anderes Bild wies 
die Impfung auf, welche nach Ablauf eines Monats vorgenommen 
wurde. Die Reaktion wurde nach Einwirkung von *20-, 15- und 
10<*oigen Lösungen positiv. Ihren Höhepunkt erreichte sie schon am 
dritten Beobachtungstage, wobei die Fläche der Reaktionsrötung bei 
Anwendung einer 20o/oigen Tuberkulinlösung bis zu 30 qmm an¬ 
wuchs. Die zu Ende der Saison vorgenommene letzte Reaktion ergab 
Erscheinungen, welche in quantitativer Beziehung die Ergebnisse 
der ersten Impfung bedeutend übertrafen und zwar: a) ein positives 
Ergebnis wurde durch vier Verdünnungen, eine 20-, 15-, 10- und 
5°oige Tuberkulinlösung, d. h. durch viermal stärkere Verdünnungen, 
erzielt, b) bei Anwendung einer 20°oigen Tuberkulinlösung wuchs 
die Fläche der Reaktionsrötung um das fünffache (bis zu 75 qmm), 
im Vergleich zur Grösse der Entzündungspapel, welche bei der ersten 
Untersuchung der Patientin zu beobachten war (15 qmm) an; c) ihren 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



104 


W. I. Glintschikoff. 


Digitized by 


Höhepunkt erreichte die P i r q u e t sehe Reaktion am ersten Impfungs¬ 
tage, anstatt des fünften Tages der Kutanreaktion, welche vor Be¬ 
ginn dei Kumysbehandlung vorgenommen wurde. 

Noch augenfälligere Veränderungen sehen wir in den Tabellen, 
welche sich auf Fall 3 und 10 beziehen. Bei Pat. G. P. (Fall 3) wurde 
die Kutanreaktion dreimal angestellt. Zum ersten Male wurde ein 
positives Resultat von einer lo/oigen Tuberkulinlösung erzielt, wobei 
die Reaktionserscheinungen ihren Höhepunkt am fünften Beobach¬ 
tungstage erreichten und in Abhängigkeit von der Konzentration 
des Impfmaterials eine Fläche von 9—48 qmm einnahmen. Un¬ 
gefähr nach Verlauf eines Monats konnten analoge Erscheinungen 
schon nach Verimpfung einer 1 / 10 0 uigen Lösung beobachtet werden, 
gegen Ende der Kumyskur aber traten ganz deutliche Reaktions¬ 
erscheinungen schon unter Einwirkung einer 1 / 100 °/oigen Lösung, 
d. h. einer 100 mal schwächeren Lösung, als wie diejenige war, welche 
vor Beginn der Kumysbehandlung an der Haut des Patienten merk¬ 
liche Reaktionserscheinungen hervorrufen konnte, auf. Zugleich mit 
der erhöhten Fähigkeit des Organismus, gegen schwächere Lösungen 
zu reagieren, wuchs auch der Grad der zu beobachtenden Reaktions- 
erscheinungen an; so betrug bei der zweiten Tuberkulinimpfung 
deren Fläche 7—48—70 qmm, bei der letzten Untersuchung aber 
schwankte sie zwischen 22 und 112 qmm, d. h. sie stieg im Ver¬ 
gleich zu dem Ergebnis der ersten Untersuchung um das 3—4 faclie 
an. Hierbei erreichte die Reaktion Pirquets ihren Höhepunkt 
nach Verlauf einer viel kürzeren Zeit, als wie bei der ersten Unter¬ 
suchung, und zwar am vierten Tage bei der zweiten Untersuchung 
und am ersten Tage gegen Ende der Kumyskur. 

Ganz analoge Erscheinungen konnten auch bei dem Patienten 
W. P. (Fall 10) beobachtet werden, trotzdem er nur sehr kurze Zeit 
in der Anstalt verblieb. Die Pirquetsche Reaktion wurde bei 
diesem Patienten zweimal, vor und nach der Kumysbehandlung, 
vorgenommen. Zum ersten Male ergab die Reaktion nach Einwirkung 
von 20-, 15-, 10-, 5- und lo/oigen Lösungen ein positives Resultat, 
zum zweiten Male nach Einwirkung sämtlicher erwähnter Verdün¬ 
nungen, sowie auch von 1 J 10 - und 1 / 100 0 oigem Tuberkulin. Zum ersten 
Male erreichten sämtliche Reaktionserscheimmgen nur am dritten 
Beobachtungstage ihren Höhepunkt, bei der zweiten Untersuchung 
aber schon am 1. Tage nach der Impfung. Die Fläche der Reaktions¬ 
rötung betrug zum ersten Male 18—56 qmm, nach der Kumys¬ 
behandlung aber wuchs sie (für dieselben Kontraktionen) bis auf 
21—105 qmm an. 
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Die erwähnten Befunde genügen durchaus, um den Umfang 
derjenigen Schwankungen der Reaktion Pirquets, welche bei 
Tuberkulösen unter Einwirkung der Kumysbehandlung stattfinden, 
zu charakterisieren. 

Unter Einwirkung der Kumysbehandlung wächst also die Emp¬ 
findlichkeit des Organismus gegen Tuberkulin (beinahe um das 100- 
fache) an, zugleich steigt auch der Grad der Reaktionsveränderungen 
bei Anwendung von Tuberkulinlösungen gleicher Konzentration (um 
das 2—5fache) an; ihren Höhepunkt erreichen die Reaktionserschei¬ 
nungen schon am ersten Tage nach der Impfung und nicht am vierten 
oder fünften Tage, wie das bei der ersten Untersuchung der Patientin 
zu beobachten war. 

Es entsteht nun eine neue Frage: In welchem Zeiträume nach 
Beginn der Kumysbehandlung treten die oben erwähnten Verände¬ 
rungen der Kutanreaktion auf? Auf Grund meiner eigenen Unter¬ 
suchungen kann ich diese Frage nur annähernd beantworten. In 
meinen Beobachtungen stellte ich die Reaktion Pirquets nicht in 
der ersten Zeit nach Beginn der Kumysbehandlung an, weshalb ich 
nicht angeben kann, wann bei den Patienten die ersten Anzeichen 
ihrer Verstärkung auftreten. Aber schon auf Grund der Befunde, 
über die ich verfüge, kann man mit Sicherheit schliessen, dass nach 
Verlauf eines Monats diese Verstärkung durchaus beweiskräftig nach¬ 
zuweisen ist. Zum Beweis hierfür will ich auf die Tabellen, welche 
sich auf Fall 1, 2, 3, 4, 5 usw\ beziehen und in denen man eine Reihe 
von Angaben über eine entsprechende Steigerung der Reaktions¬ 
erscheinungen finden kann, hinweisen. Es ist also durchaus augen¬ 
scheinlich, dass unter Einwirkung der Kumysbehandlung die Kutan¬ 
reaktion bei Tuberkulösen stark an Intensität zunimmt und dass 
diese Erscheinung schon etwa nach Ablauf eines Monats nach Be¬ 
ginn der Behandlung auftritt. 

Diese Tatsache ist von grossem Interesse. Oben habe ich bereits 
auf die Bedeutung hingewiesen, welche die Reaktion Pirquets 
zur Bestimmung des Vorhandenseins von spezifischen Tuberkulose¬ 
antikörpern im Organismus hat. Auf Grund der von mir konstatierten 
Veränderungen kann ich mit Bestimmtheit behaupten, dass der Orga¬ 
nismus unter Einwirkung der Kumysbehandlung die Menge dieser 
Antikörper in bedeutendem Masse steigert und dass diese Steigerung 
etwa nach Verlauf eines Monats von Beginn der Kumysbehandlung 
an stattfindet. Die Bedeutung einer derartigen Anreicherung an 
spezifischen Tuberkuloseantikörpem im Organismus ist augenschein¬ 
lich: der Organismus verwendet die Antikörper als Mittel zur Be¬ 
kämpfung des ihn angreifenden Tuberkulosevirus. In den oben an- 
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geführten Krankenkontrollen kann man genügende Beweise für diese 
letztere Ansehauiing finden. In meinen Beobachtungen ging die 
Verstärkung der P irq u e t sehen Reaktion mit einer wesentlichen 
Besserung sowohl im Allgemeinbefinden der Patienten, als auch in 
dem lokalen Lungenbefunde Hand in Hand. Zugleich mit einer 
Steigerung der Kutanreaktion, deren Grad ein verschiedener war, 
konnte ich bei allen meinen Patienten ohne Ausnahme eine Gewichts¬ 
zunahme, welche in einer Reihe von Fällen recht beträchtliche Werte 
von 14—21 Pfd. (cf. Fall 1, 4, 9 und 10) erreichte, konstatieren; 
bei fiebernden Kranken kehrte die Temperatur rasch zur Norm zurück 
(cf. Fall 2 find 5); der Husten nahm an Intensität ab und verschwand 
in einigen Fällen ganz und gar (cf. Fall 2, 4, 6, 7, 9 und 10), 
in. den Lungen aber konnten Verschwinden der Rasselgeräusche 
(cf. Fall 1, 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12) und 'des rauhen Exspiriums (cf. Fall 
1 u. 5), Verminderung der Fläche des gedämpften Schalles (cf. Fall 
2, 6, 7, 10 und 11), bei Patientin S. (Fall 4) aber, bei welcher eine 
Lungenkaverne bestand, eine geringe Abnahme ihrer Grösse und 
eine Veränderung der objektiven Begleiterscheinungen nachgewiesen 
werden. Mit einem Worte fand ich also in sämtlichen Beobachtungen 
einen ausgesprochenen Parallelismus zwischen den Veränderungen 
der Kutanreaktion und denjenigen des Gesundheitszustandes der 
Patienten, d. h. eine vollkommene Übereinstimmung zwischen der 
Produktion von spezifischen Antikörpern im Organismus und dem 
Erfolge des Kampfes, den der Organismus mit dem ihn angreifenden 
Virus führte. 

Indem ich hiermit meine Veröffentlichung beschliesse, bin ich 
natürlich weit davon entfernt zu behaupten, dass meine Unter¬ 
suchungen die Frage von den Veränderungen der Reaktion P i r q u e ts 
bei Kumysbehandlung oder mit anderen Worten von der Produktion 
spezifischer Antikörper, welche für den Kampf gegen das Virus not¬ 
wendig sind, erschöpfend behandeln. Ich habe nur die allgemeinen 
Befunde, welche den Zusammenhang zwischen dieser Behandlungs¬ 
methode und der Produktion von spezifischen Antikörpern durch 
den Organismus, die mit Hilfe der Kutanreaktion nachgewiesen ist. 
feststellen, hervorgehoben. Ich habe jedoch eine ganze Reihe anderer, 
nicht minder wichtiger Fragen, wie z. B. diejenige von dem Charakter 
der Veränderungen der Reaktion Pirquets in denjenigen Tuber¬ 
kulosefällen, welche durch Kumys gar nicht oder nur wenig ge¬ 
bessert werden, oder von den Veränderungen der Kutanreaktion bei 
Behandlung mit Kumys von verschiedener Gärungsdauer gar nicht 
berührt. Diese Fragen müssen noch durch weitere Forschungen ge¬ 
löst werden. Derartige Forschungen sind um so mehr angezeigt, 
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als die Frage von den Veränderungen der Kutanreaktion bei Kumys¬ 
behandlung meiner Ansicht nach nicht nur theoretisches, sondern 
auch praktisches Interesse aufweist. Dann den Zusammenhang 
zwischen Kumysbehandlung und den Veränderungen der Kutan¬ 
reaktion in seinem vollen Umfange feststellen, heisst dem Arzte ein 
neues und höchst wirksames Mittel in die Hand geben, mit dessen 
Hilfe er den Verlauf des Tuberkuloseprozesses bei der Kumyskur ver¬ 
folgen kann; sind wir aber imstande, die Anreicherung an spezifischen 
Antikörpern im Organismus zu bestimmen, so verfügen wir hierdurch 
über sehr wertvolle Angaben, welche uns einen Begriff über den 
Ausgang des Kampfes, den der Organismus mit dem ihn bedrohenden 
Virus führt, gestatten. 

Zum Schlüsse halte ich es für eine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. N. J. Tschistowitsch, meinem hochverehrten Lehrer, 
für das Thema zu dieser Arbeit und für die stetige Hilfe in Rat 
und Tat, welche er mir reichlich angedeihen Hess, meinen innigsten 
Dank auszudrücken. 
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Tuberkuloseuntersuchungen in einem 
thüringischen Dorfe. 

Yon 

Dr. Julius Fürbringer, 

2. Arzt der Sophienheilstätte bei Bad Berka/Ilm (Thüringische Landes-Versicherungsanstalt). 


Wohl der Wunsch eines jeden Heilstättenarztes und des Arztes, 
dessen Hauptdomäne die Erkrankungen der Lunge bilden, ist es, 
aus dem Kreise der sich ihm täglich bietenden Klientel heraus Unter¬ 
suchungen vornehmen zu können, die, an der gesamten Bewohner¬ 
schaft eines ganzen Ortes angestellt, ihm sein Gebiet unter anderen 
Bedingungen zu bearbeiten gestatten und in anderer Beleuchtung 
erscheinen lassen. 

Welchen vielseitigen Wert derartige systematische Durchunter¬ 
suchungen eines grösseren Bezirks haben können, hat die Arbeit 
P. Jakobs „Die Tuberkulose und die hygienischen Missstände auf 
dem Lande“, Berlin 1911, gezeigt. Der praktische Arzt, sowie der 
Hygieniker, der Nationalökonom und der Yerwaltungsbeamte finden 
darin eine Fülle von Material und Anregung für ihre Arbeitsgebiete. 

Umfasst die vorliegende Darstellung auch nur das Ergebnis einer 
systematischen Durchuntersuchung eines kleineren Dorfes, sind die 
aus ihr zu ziehenden Schlüsse bei der Kleinheit des bearbeiteten 
Gegenstandes naturgemäss nur in geringerem Masse verwertbar, als 
die der auf ein umfangreicheres Tatsachenmaterial basierenden Arbeit 
Jakobs, so scheint sie doch der Veröffentlichung wert; auch schon 
deshalb, weil Staat und Gemeinde, die einen unleugbaren Nutzen 
aus derartigen Untersuchungen zu ziehen vermögen, und mit deren 
Unterstützung allein letztere sachgemäss durchgeführt werden können, 
bisher nur wenig für sie übrig gehabt haben. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



110 


Julius Fürbringer. 


[2 


Difitized by 


Die vorliegende Arbeit ist einem Bericht entnommen, den ich 
dem Grossherzoglich Sächs. Staatsministerium, Departement des 
Innern, Weimar, über die ärztliche Untersuchung eines Dorfes zu 
erstatten hatte. Für die mir gütigst erteilte Erlaubnis zu ihrer Ver¬ 
öffentlichung spreche ich dem hohen Staatsministerium, insbesondere 
Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Gumprecht meinen ergebensten 
Dank aus. 

Die mir gestellte Aufgabe bestand darin, in dem Dorfe Z. Unter¬ 
suchungen anzustellen, um auf Grund derselben die in dem genannten 
Orte bestehenden Verhältnisse in bezug auf Erkrankungen an Tuber¬ 
kulose zu erforschen und Vorschläge zur Bekämpfung dieser Krank¬ 
heit zu unterbreiten. 

Es handelt sich um ein etwa 470 Seelen zählendes Dorf, dessen 
Durchuntersuchung in zwei Etappen vorgenommen wurde. Nur der 
tatkräftigen Unterstützung der Gemeindebehörden, der Grossherzogi. 
Sachs. Forstrevierverwaltung und des ersten Lehrers, denen auch 
hier ergebenster Dank ausgesprochen sei, gelang es, 454 Einwohner 
— der kleine Rest bestand aus nicht Ortseingesessenen — ohne 
grössere Schwierigkeiten zu veranlassen, sich der Untersuchung zu 
unterziehen. 

Es sei hier bemerkt, dass das Dorf Z. von jeher in Laien¬ 
kreisen, doch auch zum Teil in Ärztekreisen, den Ruf einer be¬ 
sonders hohen Tuberkulosemorbidität und -mortalität genoss, ein 
Umstand, der wohl auch seitens der Regierung die Durchführung der 
ärztlichen Untersuchungen veranlasst hat. 

Was mir vor Beginn der Untersuchungen an amtlichem Material 
über die in Z. bestehenden Morbiditäts- und Mortalitätsverhältnisse 
zugänglich gemacht wurde, ist kurz folgendes: 

Nach Mitteilung des Bezirksdirektors, der die Gemeindevorstände 
des Bezirks aufgefordert hatte, die ungefähre Anzahl der in den Ge¬ 
meinden an Tuberkulose erkrankten Personen — einschliesslich der 
vielleicht verdächtigen — anzugeben, befanden sich, um nur die 
beiden höchsten Zahlen herauszugreifen, in Z. 150 und in dem nicht 
weit davon entfernten Städtchen D. 100 an Tuberkulose erkrankte, 
bzw. der Tuberkulose verdächtige Personen bei einer Einwohnerzahl 
von 450 resp. 1454 dieser beiden Orte. 

In weitem Abstand folgen dann andere Orte mit 841 Einwohnern 
und 22 Kranken, andere wieder mit 796, 1116 und 1651 Einwohnern 
und je 12 Kranken, ein Ort mit 1746 Einwohnern und 11 Kranken. 
Die übrigen 74 Ortschaften des Verwaltungsbezirks weisen 6 und 
weniger, zum Teil gar keine Erkrankungsziffern auf. 
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Was die sehr Hohen Zahlen in Z. und D. anbetrifft, so bemerkte 
der Bezirksdirektor, dass der Gemeindevorstand in D. berichtet, es 
seien nach Angabe des Bezirksarztes zirka 100 Tuberkuloseverdächtige 
vorhanden; während der Gemeindevorstand in Z. mitteilte, nach Aus¬ 
sage eines anderen Arztes sei fast der dritte Teil der Einwohner von 
Z. tuberkuloseverdächtig. Zu diesen Zahlen bemerkte auch bereits 
der Bezirksdirektor, dass sie gegenüber den anderen Orten wohl 
etwas sehr hoch gegriffen seien. 

Weiter lagen mir vor aus Mitteilungen des Bezirksdirektors: 
ein Auszug aus der Todesursachenstatistik für die Jahre 1902 bis 
1911, sowie zwei von der Forstbetriebskrankenkasse und der Gemeinde- 
krankenversicherung in dem von Z. unweit entfernten K. auf¬ 
gestellte Verzeichnisse, aus denen man die in den letzten drei Jahren 
unter den Kassenmitgliedern von Z. vorgekommenen Erkrankungs¬ 
fälle ersehen konnte. 

Aus dem Auszug aus der Todesursachenstatistik für die Jahre 
1902—1911 geht hervor: 

Es starben in diesen 9 Jahren in Z. insgesamt 84 Personen, 
darunter nur 6 an Tuberkulose = 7 (, o. Unter diesen 6 an Tuber¬ 
kulose Verstorbenen befand sich eine im Alter unter 15 Jahren, zwei 
im Alter von 15—30 Jahren und drei im Alter von 30—60 Jahren. 

Die von der Forstbetriebskrankenkasse gegebenen Mitteilungen 
besagen folgendes: 

Das Jahr 1909 weist unter den Kassenmitgliedem von Z. 45 
Erkrankungsfälle auf; darunter befinden sich 12 Erkrankungen der 
Atmungsorgane, die unter den Bezeichnungen: Lungenkatarrh, chro¬ 
nischer Lungenkatarrh und Lungenerweiterung, Lungentuberkulose, 
Luftröhrenkatarrh etc., Lungenentzündung, Lungenkatarrh mit 
Lungenerweiterung und Herzmuskelentartung, Lungen- und Kehl¬ 
kopfkatarrh vertreten sind. 

Wieviele unter diesen 12 Erkrankungsfällen speziell der Tuber¬ 
kulose zuzurechnen sind, lässt sich bei der Verschiedenheit der 
Krankheitsnamen nicht mit absoluter Sicherheit angeben. 

Unter Berücksichtigung der bei den einzelnen Erkrankungsfällen 
mit angegebenen Anzahl der Erkrankungstage muss jedoch für die 
Tuberkulose eine Zahl von nur 4 Erkrankungsfällen, für einfache, 
nicht tuberkulöse Bronchitis von 3 bis 4, für Emphysem verbunden 
mit chronischer Bronchitis und Herzmuskelentartung eine Zahl von 
3 und für Lungenentzündung nur 1 Erkrankungsfall mit ziemlicher 
Gewissheit angenommen werden. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse für das Jahr 1910: Das¬ 
selbe weist unter 35 Erkrankungsfällen 11 Erkrankungen der 
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Atmungsorgane auf. Unter diesen gehören 3, höchstens 4 der Tuber¬ 
kulose an, während sich die übrigen so verteilen, dass 2 einer nicht 
tuberkulösen Bronchitis, 2 der Lungenentzündung und 3—4 dem 
chronischen Bronchialkatarrh, verbunden mit Emphysem und Herz¬ 
muskelentartung zuzurechnen sind. 

Und für das Jahr 1911 gestalten sich die Verhältnisse so, dass 
sich unter 29 Erkrankungsfällen 13 Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe befinden, wovon 2—3 der Tuberkulose zuzurechnen sind, 
während 3 als Lungenentzündungen zu betrachten sind und die 
übrigen 6—7 als chronische, nicht tuberkulöse Katarrhe der Atmungs¬ 
organe zu gelten haben. 

Zieht man für diese 3 Jahre das Fazit, so ergeben sich für die 
Jahre 1909—1911 bei 109 Gesamterkrankungsfäüen 10—11 Er¬ 
krankungen an Lungentuberkulose und 25—26 Fälle von Erkran¬ 
kungen der Lungen nicht tuberkulöser Natur. Das sind ca. 9 o/o Er¬ 
krankungen an Lungentuberkulose für 3 Jahre. 

Es sei schon jetzt darauf hingewiesen, dass das Überwiegen 
der Erkrankungen der Lungen nicht tuberkulöser Natur — akute 
und chronische Bronchialkatarrhe, Emphysem usw. —, das in den 
Zusammenstellungen der Krankenkassen zum Ausdruck kommt, sich 
mir auch in dem Resultat meiner Untersuchungen bemerkbar ge¬ 
macht hat. Darauf wird später noch zurückzukommen sein. 

Die gemeinsame Krankenversicherung zuK. hatte laut Bericht an 
den Bezirksdirektor in den letzten 3 Jahren 15 Erkrankungsfälle von 
Einwohnern von Z., die sich folgendermassen klassifizieren: 2 Fälle 
von Influenza mit Lungenentzündung, 2 Fälle von Lungenkatarrh, 
1 Fall von Rippenfellentzündung. Das ergibt 3 Erkrankungen tuber¬ 
kulöser Natur = 20<Yo innerhalb von 3 Jahren, die Rippenfellentzündung 
als tuberkulös betrachtet. Auf die hier sich ergebende höhere Prozent¬ 
zahl der tuberkulösen Erkrankungen darf wegen der niedrigen Zahl 
der Gesamterkrankungsfälle, die keine so eindeutigen Resultate wie 
eine grössere zur Berechnung herangezogene Zahl zu erheben ge¬ 
stattet, wohl kein zu grosser Wert gelegt werden. 

Zeigen schon die eben zitierten Angaben der Todesursachen¬ 
statistik und der Krankenkassen gegenüber den anfangs aufgeführten 
Berichten der Gemeinde Vorstände eine bemerkenswerte Verminderung 
der Tuberkuloseziffern, so wird letztere noch bestätigt, wenn man 
die Zahlen ins Auge fasst, die ich den Angaben der Thüringischen 
Landes-Versicherungsanstalt entnahm: In Z., wo zurzeit ca. 50 Ver¬ 
sicherte vorhanden sind, sind seit dem Jahre 1891 33 Invalidenrenten 
bewillig! worden; 25 davon datieren seit dem Jahre 1900. Unter 
diesen 25 Rentenempfängern befinden sich nur 2 Lungenkranke; und 
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von diesen lebt noch einer, dessen Rente seit dem Jahre 1910 läuft. 
Von den insgesamt 33 Renten laufen jetzt noch 13. 

Bei der Vornahme der Untersuchungen in Z. wurde so ver¬ 
fahren, dass zunächst für jede einzelne Familie resp. Haushalt ein 
genauer Fragebogen ausgefüllt wurde, der der Weits erwähnten 
Abhandlung von Professor P. Jakob: ,,Die Tuberkulose und die 
hygienischen Missstände auf dem Lande“, Berlin 1911, entnommen 
und den lokalen Verhältnissen entsprechend, jedoch nur wenig, ver¬ 
ändert war. Der Fragebogen ist von Jakob nach eingehender Berat¬ 
schlagung mit Geheimrat Koch entworfen worden und hat sich 
auch für die vorliegenden Untersuchungen ausgezeichnet bewährt. 
Ebenso zeigten sich die von Jakob gegebenen praktischen Rat¬ 
schläge für die Durchführung der Untersuchungen von grossem 
Wert. 


Fragebogen-Nr. 

Datum der Ausfüllung: 

Z., Haus-Nr. Name der Familie: 


1 . 

Name und Vorname de9 Mannes? 

2. 

a) Alter. b) Geburtsort. , 


3. 

Wohnung: seit wann dauernd bewohnt? 



a) Wo hielt N. sich früher auf? b) Wie lange? 

4. 

a) Verheiratet seit? b) Verwitwet seit? 

5. 

Krankenkasse? , 

6. 

Beruf: a) seit wann? b) früherer Beruf? 

7. 

a) Soldat gewesen? b) frühere Krankheiten? 


Bestand Tuberkulose: 


a) bei Eltern? b) bei Geschwistern? I 


Leben die Eltern? 

Vater: 


Eltern verstorben? a) Wann? b) Woran? 

Mutter: 

8. 

Name, Vorname, Geburtsname der Frau? 


9. 

a) Alter. b) Geburtsort. 


10. 

Wohnung: seit wann dauernd bewohnt? 



a) Wo hielt N. sich früher auf? b) Wie lange? 


11. 

a) Verheiratet seit? b) Verwitwet seit? 


12. 

Krankenkasse ? 

13. 

Beruf: a) seit wann? b) früherer Beruf? j 

14. 

a) Wieviel Entbindungen? b) frühere Krank- 


beiten? 



Bestand Tuberkulose: a) bei Eltern? b) bei 



Geschwistern ? 



Leben die Eltern? 

Vater: 


Eltern verstorben? a) Wann? b) Woran? 

Mutter: 


Beitrlge zur Klinik der Tuberknloee. Bd. XXVIII. H. 1. 8 
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15. 

! 

Name der Kinder: 

Alter der Kinder: 

Wieviel leben in der Wohnung der Eltern? 
a) Wer besucht die Schule? Wer verdient 
etwas? 

a) Wieviel Kinder verstorben? b) Wann? 
c) Woran? 

a) Muttermilch? b) Kuhmilch? c) gemischte 
Ernährung? 

| 

i 

i 

16. 

j Lage und Beschaffenheit des Wohnhauses: 

| [a) Strasse, b) Hof, c) Garten, d) Wald, 

| e) Staub, f) Sonne, g) Nachbarschaft.] 


17. 

. 

j Beschaffenheit der Wohnung: 

| a) Seit wann von der Familie bewohnt? 
j b) Wo gelegen? 

a) Wieviel Zimmer? b) grosse, mittlere 
kleine Zimmer? 

,a) Fenster? b) Heizgelegenheit? c) Küche? 
a) Wohnung trocken und hell? b) feucht? 

c) wo ist das Klosett? 
a) Wasserleitung? b) Brunnen? c) Müll¬ 
grube ? 

a) Tierställe im Hause? b) für welche Tiere? 

Bauliche Veränderungen während der letzten 
Jahre vorgenommen? 


18. 

Wieviel Personen schlafen in je einem Zimmer? 
Hat jede Person ein Bett? 

Hat der Kranke allein ein Bett? 

Schläft der Kranke in einem Zimmer allein? 
Welche Personen benutzen zusammen ein Bett? 


19. 

Herrscht in der Wohnung Sauberkeit? 


20. 

a) Wie lebt die Familie im allgemeinen? 
b) Ernährungsverhältnisse, c) Kleidung, 
d) Ernährung der Kinder, e) Körperpflege, 
f) Zahnpflege. 

a) Wohnungsmiete pro Monat? b) Eigenhaus? 


21. 

a) Wohnen ausser der Familie noch andere 
Personen in der Wohnung? b) Wo? 
c) Zahlen sie Miete? 


22. 

a) Wird in der Wohnung ein Gewerbe be¬ 
trieben? b) Welches? c) Von wem? 
d) In welchen Räumen? | 

j 
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23. 

24. 

25. 


26. 

27. 

28. 


29. 

30. 

31. 

32. 
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Gesamteinkommen der Familie im Monat? 


| a) Sind Lungenkranke im Hause? b) Seit 
wann? 

j Wie beseitigt der Kranke seinen Auswurf? 

I Ist ein Familienmitglied in ärztlicher Behand- 


lang ? 

a) Wer? b) Bei welchem Arzt? Seit wann? 
a) Früher in ärztlicher Behandlung gewesen? 

b) Wann? c) Weshalb? 
a) Ist früher ein Hausbewohner an Tuber¬ 
kulose erkrankt gewesen oder gestorben ? 
b) Wann? 


a) Geniesst die Familie irgendwelche Unter¬ 
stützung? b) Von wem? c) Seit wann? 
d) Reicht dieselbe aus? 


a) Ist eine Desinfektion der Wohnung an¬ 
zuraten? b) Ist der Bewohner damit ein¬ 
verstanden? c) Wann? 


a) Ist ein Mitglied der Familie oder die 
Familie der Hilfeleistung bedürftig? 

b) Eventuell welcher Hilfe? 

(Nahrungsmittel, Spuckflasche, Lysol, 
Zahnbürste , Decken, Betten , Kleider, 
Wohnung, Geld, Heilstätte, Erholungs- 

£ heim, Vereine usw.) 


Gesamteindruck von Haus und Leuten: 


Durch die Fürsorgestelle getroffene Mass¬ 
nahmen ? 


Erhaltene Resultate: 


Besondere Bemerkungen: | 


Ergebnisse der ärztlichen Untersuchung: 


8 * 
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Die einzelnen Mitglieder der Familien oder ganze Familien 
wurden dann zu bestimmten Stunden, und zwar so, dass sie ihrer 
häuslichen und beruflichen Tätigkeit möglichst nur kurze Zeit ent¬ 
zogen wurden, in das Untersuchungslokal bestellt und einer genauen 
Untersuchung unterzogen. Die Schulkinder wurden gruppenweise 
in der Wohnung des ersten Lehrers untersucht. 

Zur Anwendung gelangten ausschliesslich die Methoden der 
physikalischen Untersuchung mittels Inspektion, Palpation, vor allem 
der Auskultation und Perkussion; Methoden, welche für den be¬ 
absichtigten Zweck — eine klinische Feststellung der Erkrankungen 
an Tuberkulose — die einwandfreisten Resultate zu erzielen ver¬ 
mochten. 

Von den Methoden der diagnostischen Tuberkulinreaktionen, der 
probatorisehen subkutanen Injektion, der Pirquet-Reaktion usw. 
wurde Abstand genommen. Einerseits würden diese Methoden bei 
ihrer zu grossen Feinheit, ihrer Eigenschaft, klinisch ausgeheilte, 
somit praktisch belanglose Herde anzuzeigen, ein ungenaues Bild 
von der klinischen Morbidität der Bevölkerung von Z. an Tuberkulose 
ergeben haben. Und dann wurde mir bald klar, wie auch voraus¬ 
zusehen war, dass ein grosser Teil der Leute sich zwar zu einer 
körperlichen Untersuchung, niemals jedoch zu irgendwelchen, wenn 
auch noch so belanglosen Manipulationen einer „Impfung“ bereit finden 
lassen würde. Die mit letzterer Methode erzielten Resultate würden 
also einmal zu einem irrigen Ergebnis geführt und dann auch nur 
eine kleine Gruppe von Untersuchten umfasst haben. 

Die Untersuchung erstreckte sich vor allem auf die Brustorgane, 
sodann auf den allgemeinen körperlichen Zustand, Zähne und Drüsen, 
letztere besonders bei Kindern unter Berücksichtigung allgemein 
skrofulöser Erscheinungen. Dabei ergab sich bei der Eigenart des 
der Untersuchung vorliegenden Materials — Landbevölkerung mit 
grossem Überwiegen der im Freien sich abspielenden beruflichen 
Tätigkeit — von selbst eine Haupteinteüung zunächst in Lungen¬ 
gesunde und Lungenkranke. Bei letzteren handelte es sich um die 
Unterscheidung von Lungenerkrankungen auf tuberkulöser “und nicht 
tuberkulöser Basis. Die Lungenerkrankungen auf tuberkulöser Basis 
scheiden sich in klinisch aktive und inaktive, denen sich die auf 
Tuberkulose verdächtigen Lungenveränderungen anreihen. Bei Kin¬ 
dern kommt noch besonders die Skrofulöse in Betracht. Die Lungen¬ 
erkrankungen auf nicht tuberkulöser Basis umfassen in der Haupt¬ 
sache akute und chronische Bronchialkatarrhe, letztere eventuell in 
Verbindung mit Emphysem. Die noch bestehenden Unterabteilungen 
ergaben sich von selbst bei Betrachtung der jetzt verzeichneten 
U ntersuchungsergebnisse. 
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Die Ergebnisse der Untersuchungen sind folgende: A. Er¬ 
wachsene: Die Gesamtzahl der Untersuchten beträgt 245. Davon sind 
49 o 0 als lungengesund anzusehen. Diese sind in der überwiegenden 
Mehrzahl kräftige, leistungsfähige Leute; nur ein kleiner Teil er¬ 
scheint schwächlich, blutarm oder unterernährt. Das Durchschnitts¬ 
alter der Lungengesunden ist 29 Jahre. 22,9°/o weisen die Erschei¬ 
nungen eines meist leichten, chronischen, nicht tuberkulösen; 
Bronehialkatarrhs auf, zum Teil verbunden mit Emphysem. 

Von diesen chronischen Bronehitikem sind 51,8°/o männliche 
Individuen, 48,2°/o weibliche Individuen. Das Durchschnittsalter 
beträgt 62 Jahre. 

Bei 15,9<y 0 kommt das Bestehen eines inaktiven Herdes in Be¬ 
tracht. Der Hauptteil davon zeigt dabei noch die Erscheinungen eines 
meist, geringfügigen Bronehialkatarrhs, ein kleinerer Teil ist frei 
von Katarrh. 

Von den 15,9% inaktiv Tuberkulösen sind 53,85°/o männliche 
Individuen, 46,15°/o weibliche Individuen. Das Durchschnittsalter 
dieser Gruppe beträgt 47 Jahre. 

9,8°b zeigen geringfügige, auf das Bestehen einer tuberkulösen 
Infektion verdächtige Erscheinungen. Die kleinere Hälfte davon 
weist wieder die Symptome eines durchweg leichten Bronchial¬ 
katarrhs auf, die grössere Hälfte ist davon frei. 

Von diesen 9,8 o/o Verdächtigen sind 33,33% männliche Indi¬ 
viduen, 66,67% weibliche Individuen. Das Durchschnittsalter ist 
22 Jahre. 

Nur bei 2,4o/o kann das Bestehen einer klinisch aktiven Tuber¬ 
kulose angenommen werden. 

Davon sind 33,33o/o männliche Individuen und 66,67 o/o weib¬ 
liche Individuen. Das Durchschnittsalter beträgt 36 Jahre. 

B. Schulkinder: Die Gesamtzahl der Untersuchten beträgt 112. 
Von den Schulkindern sind 66o/ 0 lungengesund. Ein reichliches 
Drittel dieser Kinder ist körperlich kräftig und leistungsfähig, die 
übrigen sind mehr oder minder schwächlich, blutarm und unter¬ 
ernährt. 

340/0 weisen die Erscheinungen einer meist leichten Skrofu¬ 
löse auf. 

Davon sind 19,7o/ 0 nur skrofulös; 12,5o/ 0 zeigen daneben gering¬ 
fügige, auf das Bestehen einer tuberkulösen Lungenerkrankung ver¬ 
dächtige Erscheinungen. 

1,8% erscheinen als aktiv Tuberkulöse. 

Bei den lungengesiunden und skrofulösen Kindern ist in l>ezug 
auf das Lebensalter kein besonderer Jahrgang bevorzugt; sie ver¬ 
teilen sich annähernd gleichmässig auf die einzelnen Klassen. 
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Von don 34% skrofulösen Schulkindern sind 40% männliche 
Individuen und 60% weibliche Individuen. 

C. Kinder unter 6 Jahren: Die Gesamtzahl der Untersuchten 
beträgt 97. Von den Kindern unter 6 Jahren sind 63% lungen¬ 
gesund, sieben Zehntel davon sind kräftige Kinder, die übrigen mehr 
oder minder schwächlich, blutarm und unteremälirt. Das Durch¬ 
schnittsalter beträgt 2 1 / 2 Jahr. 

37% weisen die Erscheinungen einer meist leichten Skrofu¬ 
löse auf. 

Darunter sind 29,8% nur skrofulös; 4,1% zeigen daneben ge¬ 
ringfügige, auf das Bestehen einer tuberkulösen Lungeuerkrankung 
verdächtige Erscheinungen. 

3,1% erscheinen als aktiv Tuberkulöse. Das Durchschnittsalter 
der 37% skrofulösen Kinder beträgt 4 Jahre. 

Von den skrofulösen Kindern unter 6 Jahren sind 47% männ¬ 
liche Individuen und 53% weibliche Individuen. 

Berechnet man den Prozentsatz der Lungengesunden, der In¬ 
aktiven, der auf das Bestehen einer tuberkulösen Infektion Verdäch¬ 
tigen und der aktiv Tuberkulösen auf die Gesamtzahl der Unter¬ 
suchten, so ergeben sich bei 454 Untersuchten 56% Lungengesunde, 
9,2% Verdächtige, 8,6% Inaktive und nur 2,4% aktiv Tuberkulöse, 
die übrigen 23,8% smd nicht tuberkulöse Bronchitiker leichtesten 
Grades. 

Fälle von Knochentuberkulose und Lupus traten überhaupt nicht 
in Erscheinung. 
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Eine Übersicht über die wichtigsten Verhältnisse gibt die vor¬ 
stehende Tabelle. 

Es sei an dieser Stelle hervorgehoben, dass entsprechend einem 
gewissen unvermeidlichen Schematismus der Einteilung in die ein¬ 
zelnen Gruppen, bei welcher fliessende Übergänge von der einen 
Gruppe in die andere Vorkommen können und mangels einer länger 
dauernden klinischen Beobachtung der einzelnen Leute nicht zu 
vermeiden sind, diese Gruppen, als ganzes betrachtet, nicht immer 
streng voneinander zu sondern sind. 

Weiter sei betont, dass bei den vorliegenden Untersuchungsergeb¬ 
nissen der Begriff der inaktiven Tuberkulose und des auf das Be¬ 
stehen einer tuberkulösen Infektion vorhandenen Verdachtes sehr 
weit gefasst wurde, dass im Interesse einer möglichsten Genauig¬ 
keit der zu erzielenden Untersuchungsergebnisse oft nur sehr gering¬ 
fügige Veränderungen im objektiven Lungenbefund, welche eben nur 
einen „Verdacht“ auf das Bestehen oder Bestandenhaben einer tuber¬ 
kulösen Infektion hervorzurufen geeignet waren, bei der statistischen 
Zusammenstellung mit verwertet wurden. Der Prozentsatz der Ver¬ 
dächtigen und Inaktiven dürfte also in Wirklichkeit eher niedriger 
anzunehmen 9ein. 

Setzt man die eingangs erwähnten Zahlen in Parallele mit den 
bei meinen Untersuchungen gewonnenen, so ergibt sich, wenn auch 
kein direkter rechnischer Vergleich möglich ist, dass die von den 
Gemein de Vorständen angegebenen Tuberkuloseziffem bereits durch 
die auf das richtige Mass zu reduzierenden Angaben der Kranken¬ 
kassen, weiterhin durch die Zahlen der Todesursachenstatistik für 
die Jahre 1902—1911 und durch die Rentenstatistik der Thüringischen 
Landesversicherungsanstalt eine ganz wesentliche Einschränkung er¬ 
fahren. Die Einschränkung wird durch die Ergebnisse der Unter¬ 
suchungen voll bestätigt, aus denen hervorgeht, dass der Prozentsatz 
der wirklich Kranken sehr niedrig ist. 

Weiter ist zu erwähnen, dass bei der als „klinisch inaktiv“ be- 
zeiclmeten Gruppe von Erwachsenen durchweg der Eindruck bestand, 
dass die Infektion, die sie zu überwinden hatten, keine schwere 
gewesen ist, da sich in der grossen Hauptsache nur unbedeutende 
Veränderungen im objektiven Lungenbefund nach'weisen Hessen. Und 
diese Veränderungen gingen, wie anamnestisch oft nachzuweisen 
war, auf 20 und mehr Jahre zurück. Die Infektion musste also keine 
schwere und die Widerstandskraft des befallenen Organismus keine 
geringe gewesen sein. Darauf weist auch das relativ hohe Durch¬ 
schnittsalter dieser Gruppe — 47 Jahre — hin. 
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Die vorstehenden Untersuchungsergebnisse werden bestätigt und 
ergänzt durch die folgenden Zahlen der Sopliienheilstätte: 

Es geht wohl schon über den Rahmen des Zufälligen hinaus, 
wenn von den insgesamt 6 Pfleglingen der Sophienheilstätte, die 
in den Jahren 1904—1910 der Heilstätte aus Z. zugingen, sämtliche 
6 noch, am Leben sind, 5 voll erwerbsfähig sind und im objektiven 
Lungenbefund, der über das Anfangsstadium kaum hinausging, so 
gut wio keine Verschlechterung aufweisen. Aus der hier verzeichneten 
Tabelle über diese 6 Pfleglinge der Sophienheilstätte geht klar her¬ 
vor, wie günstig sich der Erkrankungsverlauf und Kurerfolg bei allen 
sechs gestaltet hat, von denen nur einer an offener Tuberkulose litt, 
während bei den übrigen fünf die geschlossene Form der Tuberkulose 
vorlag. 


Jahr der 
Kur 

Erkrankungs¬ 
stadium 
während der 
Kur 

Jetziges 

Erkrankungs¬ 

stadium 

Gewichts¬ 
zunahme 
während der 
Kur in Kilo 

Volle Er¬ 
werbsfähig¬ 
keit bei der 
Entlassung 
aus der 
Heilstätte 

Volle Er¬ 
werbsfähig¬ 
keit jetzt 

! 

j Dauer 
der Kur 

1904 und 

1 

i 

1.5 und 

- 

ja 


1 Monat und 

1905 

I 

i-n 

6,5 

„ 

ja 

2 Monate 

1906 

I 

1 

3,5 

,, 

,, 

2 Monate 

1906 und 


unbekannt 

6,5 und 


,, 

2 y 2 Monate 

1908 

I 

» 

1,5 

„ i 


und % Monat 

1907 und 

Ij positiver 

i—ii 

9 und 

erwerbsunfähig 

1 Invaliden¬ 

2 y 2 Monate 

1909 

1 1 Bazillen¬ 


7 

voll erwerbs¬ 

renten¬ 

2 Monate 


befund 



fähig 

empfänger 


1909 

i-n 

i—ii 

12,5 

ja 

ja 

8 Monate 

1909/10 

1 

i 1 

i 

11,5 

” 


5 Monate 


Der günstige Verlauf der Erkrankung bei der als „klinisch 
inaktiv 4 bezeichneten Gruppe ist um so höher einzuschätzen, als er 
sich vollzogen hat trotz der kümmerlichen und unhygienischen Woh¬ 
nungen, der mangelhaften Ernährung und dem reiclilichen Schnaps¬ 
konsum der Bevölkerung von Z.; drei Faktoren, die einen raschen 
und bösartigen Verlauf der tuberkulösen Erkrankung ja in erster 
Linie mit bedingen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, besitzt die Bevölke¬ 
rung von Z. sogar eine erhebliche Widerstandsfähigkeit gegenüber der 
tuberkulösen Infektion, und es lässt sieh erwarten, dass diese Wider¬ 
standsfähigkeit sich auch weiterhin bei den Skrofulösen und den 
der Infektion Verdächtigen zeigen wird. Darauf wird gelegentlich 
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der Besprechung der .nicht tuberkulösen Katarrhe nochmals kurz 
einzugehen 9ein. 

Ebenso zeigten, wie schon erwähnt, die skrofulösen Erschei¬ 
nungen der Kinder, Drüsenschwellungen usw., mit nur wenigen 
Ausnahmen durchweg sehr milde Formen. Der Erwähnung wert er¬ 
scheinen mir in dieser Hinsicht die Beobachtungen, die die zur Zeit 
der Untersuchungen in Z. stationierte Gemeindeschwester gemacht 
hat: Die Kinder sind auch nach dem Eindruck der Schwester keines¬ 
wegs weniger kräftig als die Kinder anderer Gemeinden, in denen 
sie gearbeitet hat, sondern eher widerstandsfähiger. Trotz der un¬ 
zweckmässigen Ernährung kamen Magen-Darinkatarrhe und sonstige 
Verdauungsstörungen kaum zur Beobachtung. Sowohl mir als auch 
der Schwester erschienen die im letzten Herbst aufgetretenen Keuch¬ 
hustenfälle die Kinder nur wenig mitzunehmen und keine schweren 
Xachkrankheiten zu hinterlassen. 

Einer kurzen Erläuterung bedarf der bei den einzelnen Gruppen 
noch erwähnte nicht tuberkulöse Bronchialkatarrh. Es handelt sich 
in der grossen Mehrzahl der Fälle um meist chronische, zähe und 
durchweg unbedeutende Katarrhe der Luftröhre und Bronchien, die, 
zumal bei älteren Leuten, manchmal mit Emphysem verbunden sind. 
Sie beruhen in der Hauptsache wohl auf den Schädigungen des 
Berufs und der Lebensweise: Aufenthalt in den überhitzten, schlecht 
ventilierten, mit Heizungsgasen und Produkten der Körperatmung 
erfüllten Wohnräumen; plötzlicher Übergang in Wind und Wetter 
und damit verbundener schroffer Temperaturwechsel; weiterhin Ge¬ 
legenheit zur Erkältung der infolge der schweren körperlichen Arbeit 
im Freien stark Schwitzenden und oft unzureichend bzw. unzweck¬ 
mässig Bekleideten; schliesslich wohl auch Schädigungen der 
Atmungsorgane durch Missbrauch von Alkohol und Nikotin. 

Dass alle diese Schädigungen in der Hauptsache eben nur ein¬ 
fache Katarrhe und Lungenentzündungen nicht tuberkulöser Natur 
hervorrufen, ein grösseres Umsichgreifen der tuberkulösen Infektion 
jedoch nicht zu bewirken imstande sind, spricht wiederum für die 
gute körperliche Konstitution der Bevölkerung von Z. 

Andererseits aber erhellt auch daraus, dass die vorwiegend sich 
im Freien abspielende berufliche Tätigkeit ein gutes Gegengewicht 
bildet gegen die Schädigungen, die ein überwiegender Aufenthalt 
in hygienisch so wenig einwandfreien Häuslichkeiten, wie sie der 
Bevölkerung von Z. in der Hauptsache zu Gebote stehen, zweifellos 
hervorrufen würde. Die vorwiegend in der frischen Luft ausgeübte 
berufliche Tätigkeit bildet sicherlich mit einen Hauptschutz gegen 
die tuberkulöse Infektion und ist auch für den langsamen und 
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günstigen Verlauf der schon bestehenden Erkrankungen mit in erster 
Linie verantwortlich zu machen. 

Erwähnt soll hierzu noch werden, dass die anamnestisch ge¬ 
wonnenen Angaben der Leute, die von dem Überstehen eines „Lungen¬ 
leidens“ bei sich oder ihren Eltern und Geschwistern zu berichten 
wissen, bei näherer Prüfung sich oft als Erkrankungen an einfachen 
Lungenentzündungen und nicht tuberkulösen Katarrhen heraussteilen, 
wie sie bei allen vorzugsweise im Freien sich abspielenden Berufen 
so häufig sind, mit Lungentuberkulose selbst aber nichts zu tun 
haben. Auf derartige ungenaue Angaben und Erzählungen der Leute 
ist sicherlich die Sage von der grossen Verbreitung der Tuberkulose 
in Z. mit zurückzuführen. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass die Untersuchungen bei dem 
Hauptteil der Bevölkerung emen leidlich guten Zustand der Gebisse 
ergaben, jedenfalls einen solchen, wie man ihn z. B. bei einer sozial 
ähnlich stehenden Stadt- oder Fabrikbevölkerung nicht ohne weiteres 
zu finden gewohnt ist. Eine sachgemässe zahnärztliche Überwachung 
hat natürlich, abgesehen von nur ganz wenigen Ausnahmen, nicht 
stattgefunden. Dasselbe gilt von der Zahnpflege der Erwachsenen — 
nur die Kinder werden in der Schule immer wieder darauf hinge¬ 
wiesen, dass sie sich mittels eines Läppchens, Wassers und Wasch¬ 
seife (Zahnbürsten gibt es wohl kaum) täglich Mund und Zähne 
reinigen sollen. Der leidliche Zustand des Gebisses ist wahrscheinlich 
durch das Kauen des kräftigen, selbst gebackenen Schwarzbrotes, trotz 
der verbreiteten Unsitte, den Kindern viel Zuckerzeug zu geben, 
bedingt. 

Im folgenden seien noch einige die Untersuchungsergebnisse 
ergänzende Daten mitgeteilt: 

Wie aus der eingangs aufgeführten Todesursachenstatistik, so 
lässt sich auch aus der geringen Kindersterblichkeit — schätzungs¬ 
weise der letzten 50 Jahre — der trotz der misslichen sozialen 
Verhältnisse günstige Gesundheitszustand der Bevölkerung von Z. 
herauslesen: 

Von den zurzeit in Z. wohnenden 97 Familien sind 4 Familien 
kinderlos. Die übrigen 93 Familien, welche drei Generationen — 
Grosseitem, Eltern und Kinder — umfassen, weisen innerhalb dieser 
drei Generationen 539 Geburten auf. Von diesen 539 Kin dern sind 
20 totgeboren, und 114, davon 5 als Erwachsene gestorben. Das 
bedeutet, ausschliesslich der Totgeburten, die sehr niedrige Kinder¬ 
sterblichkeit (1. bis 14. Lebensjahr) von 21 o/o innerhalb dreier 
Generationen. 
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Von ungefähr 500 Kindern war über die Säuglingsernälirung 
etwa folgendes festzustellen: 

72°/o erhielten Muttermilch, 2()°/o Kuhmilch und 8% gemischte 
Ernährung. Es liegt nahe, die günstigen Verhältnisse der Säuglings- 
ernährung mit den niederen Zahlen der Kindersterblichkeit und 
weiterhin, zum Teil wenigstens, mit den späteren günstigen Verhält¬ 
nissen der Tuberkulosemorbidität und -mortalität in ursächlichen 
Zusammenhang zu bringen; ebenso, in gewisser Hinsicht, die sehr 
günstigen Ergebnisse der militärischen Aushebung von Z. damit in 
Beziehung zu setzen: 

In den Jahren 1900—1912 sind von insgesamt 84 Gestellungs¬ 
pflichtigen 53 für militärtauglich befunden worden; dazu kommen 7 
der Ersatzreserve Überwiesene und 4 zeitig Zurückgestellte; nur 
7 wurden als dienstunbrauchbar befunden, 12 wurden dem Land¬ 
sturm überwiesen und 1 ist verstorben. 

Das bedeutet, einschliesslich der zur Ersatzreserve Ausgehobenen 
und der Zurückgestellten, unter welchen sich Tuberkulöse für gewöhn¬ 
lich nicht befinden, den sehr günstigen Prozentsatz von 75 für 
Militärtauglichkeit. Tatsächlich hat auch über die Hälfte der Haus¬ 
haltungsvorstände von Z. der militärischen Dienstpflicht genügt. 

Es liegt auf der Hand, dass in einem Orte, welcher derartig 
günstige Aushebungsergebnisse aufweist, die allgemeinen gesund¬ 
heitlichen Verhältnisse keine schlechten sein können; dass vor allem 
auch die Konsumption durch Tuberkulose nur sehr gering sein kann. 

Die WohnungsVerhältnisse im allgemeinen, mit Ausnahme der 
wenigen sozial besser gestellten Familien, können nur als sehr mangel¬ 
haft bezeichnet werden. 

Es diene zur Charakterisierung der Wohnungsverhältnisse, dass 
13 Familien überhaupt nur auf einen einzigen Raum angewiesen sind. 
Im Durchschnitt kommen auf einen Schlafraum 3—4 Personen; und 
auf ein Bett 2—3 Personen. In 29 von den 97 in Betracht kommenden 
Familien hat jede Person ihr eigenes Bett; und in 9 von diesen 
29 Familien hat jede Person ihren eigenen Schlaf raum. Dabei muss 
jedoch bemerkt werden, dass als Schlafräume öfter sehr mangelhafte 
Dachböden rsp. Bodenkammern benutzt werden, die den Namen 
Schlafraum kaum verdienen. 

In den Ineisten Fällen ist eine Küche vorhanden, allerdings in der 
Mehrzahl der Häuser nur ein kleiner, dumpfer und lichtloser Raum, 
so dass der gemeinschaftliche Wohn- und Schlafraum oft noch zum 
Kochen verwandt wird. 
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Die Klosettverhältnisse sind äusserst mangelhaft; die Aborte 
liegen fast stets ausserhalb der Wohnungen im Hof; ihre Reinlich¬ 
keit lässt alles zu wünschen. 

Die Abfälle kommen auf den Misthaufen, wo sie verfaulen; 
Müllgruben gibt es nicht. In mehreren Häusern befinden sich die 
Tierställe direkt in den Kellergelassen. Die Häuser selbst sind in 
vielen Fällen baufällig und schlecht gehalten; der mangelhafte Zu¬ 
stand von Fussböden, Türen und Fenstern leistet der sowieso 
herrschenden, zuweilen sehr grossen Unreinlichkeit Vorschub. 

Einzig die Wasserversorgung ist dank einer kürzlich angelegten 
Wasserleitung gut geregelt. 

Etwas Gartenland ist wohl meist vorhanden; es wird jedoch nur 
zur Gewinnung von Obst und Viehfutter verwandt. 

Für einen rationellen Gemüsebau herrscht wenig Verständnis; 
Gemüse wird leider nur sein* wenig, und zwar fast ausschliesslich 
auf den Feldern gebaut. 

Der Grundbesitz der Gemeinde ist gering; der Hauptteil ist in 
den Händen einiger weniger Familien, so dass für die übrige Bevölke¬ 
rung, zumal bei der Einengung durch fiskalischen Besitz, nur wenig 
übrig bleibt. 

So ist auch nur ungenügender Baugrund vorhanden, und die 
einzelnen Anwesen können infolgedessen eine weitere Ausdehnung 
nicht erfahren. 

Der geringe zur Verfügung stehende Feldbesitz wird in der 
Hauptsache durch Kartoffel- und Runkelbau ausgenutzt. Der Hafer- 
und Komertrag ist gering. Demgemäss ist der Gewinn aus den Er¬ 
trägen des Grundbesitzes für die meisten Familien nur klein und 
trägt wenig zur Aufbesserung des sonstigen, im allgemeinen geringen 
Einkommens bei. 

Da die meisten Familienväter Waldarbeiter sind, kommen sie 
über den Durchschnittsverdienst von etwa 700 Mk. pro Jahr wenig 
hinaus. Die geringe Anzahl der Nebenberufe (Zimmerleute, Maurer 
in den Sommermonaten, Tüncher, Drechsler) gewährt ebenfalls nur 
einen kleinen Zuschuss zum Einkommen. 

Viehhaltung wird im mässigem Umfange meist betrieben; zum 
mindesten sind Ziegen und Geflügel vorhanden. Die Vorteile der 
Kaninchenzucht für billigen Fleischgewinn sind kaum bekannt. 

Bei der nicht geringen Schuldenlast der Gemeinde sind die Ge¬ 
meindesteuern verhältnismässig hoch und belasten das an und für 
sich geringe Einkommen, das um so weniger den Bedürfnissen der 
oft zahlreichen Familien genügt, als der Alkoholkonsum einen Teil 
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der Einkünfte verschlingt, und die Frauen von einer zweckmässigen 
Wirtschaftsführung, besonders auch vom Kochen, wenig verstehen. 

Die Nahrung besteht in der Hauptsache in Kartoffeln, Brot und 
Fett; zu den Hauptmahlzeiten gibt es viel Suppe, auch Kaffee; in 
zweiter Linie kommen Wurst, Obst und wenig Fleisch. 

Schnaps und Bier spielen sowohl als Bestandteile der Mahlzeiten, 
als auch als Luxusgetränke eine sehr bedeutende Bolle. In dieser 
Hinsicht sprechen die Angaben, die ich den Akten der Bezirks¬ 
direktion über den Umfang des Alkoholkonsums in Z. entnahm, eine 
deutliche Sprache: 

Es wurden verbraucht im Jahre 1906: 315 hl Bier, 80 hl Brannt¬ 
wein und 11 hl Likör. Bei einer Einwohnerzahl von 437 im Jahre 
1905, die sich auf 91 Haushaltungen verteilen, kommen auf den 
Kopf der Bevölkerung 0,72 hl Bier, 0,20 hl Branntwein und Likör; 
auf jede Haushaltung entfallen 3,46 hl Bier und 1 hl Branntwein und 
Likör. Unter Zugrundelegung des Verkaufspreises von 30 Mk. für 
den Hektoliter Bier und 100 Mk. für den Hektoliter Branntwein und 
Likör ergibt sich für die einzelne Haushaltung eine jährliche Aus¬ 
gabe von rund 104 Mk. für Bier und 100 Mk. für Branntwein und 
Likör, also insgesamt eine jährliche Ausgabe von 204 Mk. für alko¬ 
holische Getränke I Der Gesamtverbrauch des Dorfes an alkoholischen 
Getränken belief sich demnach im Jahre 1906 auf 18 564 Mk. Bei 
einem Gemeindesteuerkapital von 86 892 Mk. im Jahre 1905 re¬ 
präsentiert das für den jährlichen Alkoholkonsum verausgabte Kapital 
fast den fünften Teil des Jahreseinkommens der Gemeinde! 

Die angegebenen Zahlen charakterisieren besser als Worte den 
ungemein hohen Alkoholkonsum von Z. und zeigen zur Genüge, um 
wieviel günstiger sich die soziale Lage allein schon durch Einschrän¬ 
kung desselben gestalten lassen würde. 

Rein ärztlich muss dazu noch bemerkt werden, dass für die durch 
den Alkohol bewirkten Schädigungen nicht nur die Quantität, son¬ 
dern ebenso die minderwertige Qualität der genossenen Getränke in 
Betracht zu ziehen ist, indem besonders als Branntwein und Likör 
nicht bessere Marken zum Versehank kommen, vielmehr der Lage der 
Verhältnisse nach Sorten, die durch Verunreinigung mit Fuselöl und 
anderen Stoffen der Gesundheit höchst nachteilige Bestandteile ent¬ 
halten. 

Ferner sei erwähnt, dass mit auf das Konto des Alkohols auch 
noch die verhältnismässig hohe Anzahl der Selbstmorde zu setzen sein 
dürfte. Seit dem Jahre 1880 sind, allein nach den Angaben der Frage¬ 
bogen, die in Wirklichkeit sicherlich zu niedrig gegriffen sind, 
12 Selbstmorde in Z. zu verzeichnen. 
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Unter den geschilderten Verhältnissen ist eine systematische 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit in Z. im eigentlichen 
Sinne nicht erforderlich. Die Vorschläge und-Massnahmen zur Be¬ 
kämpfung der dort bestehenden Krankheitsverhältnisse fallen in der 
grossen Hauptsache zusammen mit der Verbesserung und Hebung 
der tief stehenden sozialen Bedingungen. 

Zunächst erschien erforderlich eine temporäre Ausschaltung der 
kranken und behandlungsbedürftigen Elemente. Um dies zu erreichen, 
wurden die betreffenden Personen angewiesen, sich bei ihrem Kassen¬ 
arzt zu melden und weiterhin, sofern ein Heilverfahren für sie in 
Frage kam, einen Antrag zur Gewährung desselben zu stellen. 

Diejenigen, für die Gewährung der Rente in Frage kam, wurden 
bezüglich Rentenantrags entsprechend unterrichtet. 

Neben der persönlichen Belehrung jedes Einzelnen — stets unter 
Hinweis auf den Kassenarzt — wurden den zuständigen Behörden 
diejenigen Personen namhaft gemacht, für die irgendwelche zweck¬ 
entsprechende Massnahmen, sei es Gewährung eines Heilverfahrens 
oder der Rente, fernerhin Unterstützung durch den Frauenverein usw. 
wünschenswert erschienen, um auch von diesen Seiten her einen 
Einfluss auf die Betreffenden auszuüben und der oft sich zeigenden 
Indolenz entgegenzuarbeiten. 

Insbesondere wurden diejenigen Erwachsenen und Kinder be¬ 
nannt, für welche eine weitere ärztliche Überwachung durch in 
Zwischenräumen zu wiederholende Untersuchungen angebracht, sowie 
auch jedem Einzelnen angeraten worden war. 

In dieser Hinsicht tritt der gerade bei armen Gemeinden sich 
besonders unangenehm fühlbar machende Mangel einer Mitversiche¬ 
rung der Familienangehörigen der Arbeitnehmer auch in Z. hervor: 
der Arzt wird bei Erkrankungen der Familienmitglieder nur in den 
dringendsten Fällen zugezogen; die hier wünschenswerte prophy¬ 
laktische Tätigkeit kann er gar nicht ausüben. Die daraus entstehende 
Rückwirkung auf Verlauf und Ausbreitung gerade einer Krankheit 
wie der Tuberkulose liegt klar zutage. Es wurde daher angeregt, 
wenn irgend Möglichkeit bestände, eine Ausdehnung der Kranken¬ 
versicherung auch auf die Familienangehörigen ins Auge zu fassen. 

Als nächstes Erfordernis erschien es, besondere Aufmerksam¬ 
keit denjenigen Häusern zuzuwenden, die Kranke beherbergten, von 
denen eine Ausstreuung der Krankheitskeime erfolgen konnte. 

In dieser Hinsicht kamen eigentlich nur 7 ausdrücklich be- 
zeichnete Häuser in Betracht. 

Es lag nahe, zunächst an eine eventuell öfter zu wiederholende 
Desinfektion dieser Häuser resp. Zimmer mittels gasförmigen Formal- 
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dehyds zu denken. Dabei war jedoch zu beachten, dass das Formal¬ 
dehyd in Gasform nur für die Desinfektion geschlossener oder allseitig 
gut abschliessbarer Räume verwendbar ist lind sich nur zur Vernich¬ 
tung von Krankheitskeimen eignet, die an freiliegenden Flächen 
oberflächlich oder doch nur in geringer Tiefe haften. Die mit dieser 
Einschränkung sonst gute Resultate zeitigende Zimmerdesinfektion 
mittels Formaldehyds kam gerade deswegen für die Verhältnisse 
von Z. nicht in Betracht: gerade das, was als Hauptbedingung bei 
Anwendung der Formaldehyddesinfektion besteht, die exakte Ab¬ 
dichtung der zu desinfizierenden Räume, ist bei den Häusern von 
Z. eine Illusion. Die dünnen, defekten Wände, der oft sehr defekte 
Fussboderi lassen eine nur einigermassen genügende Abdichtung nicht 
herstellen, von den mangelhaft schliessenden Türen und Fenstern 
ganz zu schweigen. 

Dazu kam, dass es sich, um keine halbe Wirkung zu erzielen, 
nicht um die Desinfektion allseitig abgeschlossener Räume allein 
handeln durfte, sondern halb- und ganz offene Hausflure, Treppen¬ 
räume und als Zimmer verwendete, sehr zugige Bodenräumlichkeiten 
ebenso in die Desinfektion einzubeziehen waren. 

Das waren Faktoren, welche die Oberflächendesinfektion mittels 
Formaldehyds, wenn wirklich eine durchgreifende Wirkung erzielt 
werden sollte, als ungenügend erscheinen Hessen. 

In den Ritzen und Zwischenräumen des Fussbodens, der Wände, 
des Gebälks haftet der Schmutz und Staub vieler Jahre, welcher der 
Wirkung des Formaldehyds höchstens in den obersten Schichten, in 
halb offenen Räumen überhaupt nicht, zugänglich ist. 

Unter diesen Umständen waren nur solche Massregeln wirklich 
von Wert, die in einer gründlichen Ausbesserung und Reinigung 
der Häuser und ihres Inhalts bestanden. Es wurde demnach emp¬ 
fohlen: Frischer Kalkbewurf der Wände und Zimmerdecken, eventuell 
Weissen derselben, Herausreissen und Neudielen, zum mindesten 
gründlichstes Ausbessem und Ausfugen der Fussböden; ausgiebige 
Reinigung mittels Wassers, Seife und chemischer Desinfizientien 
der Türen, Fenster und Gebrauchsutensilien, ebenso der Aborte. 
Sachgemässe Desinfektion, wenn möglich im Dampfapparat, der Bett¬ 
wäsche, Leibwäsche und Kleidungsstücke, die erfahrungsgemäss ge¬ 
rade bei der wenig mit der Reinlichkeit vertrauten Landbevölkerung 
eine Quelle fortgesetzter Tuberkuloseinfektion werden können. 

Erst nach Abschluss oder höchstens zur Ergänzung dieser Mass¬ 
regeln kam eventuell noch eine Desinfektion mittels Formaldehyds 
in Betracht. 
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Die liier aufgeführten Massnahmen, die in mein* oder minder 
grossem Umfang und nach Auswahl nicht nur für die genannten 
Häuser, sondern hei den insgesamt mangelhaften Wohnungsverhält¬ 
nissen auch für viele andere, keine Tuberkulösen beherbergenden 
Häuser zweifellos von grösstem Wert sind, sollten auf die Weise 
zweckmässig getroffen werden, dass von bausachverständiger Seite 
eine Besichtigung der Häuser von Z. und Auslese der am meisten 
der Restauration bedürftigen neben den ausdrücklich benannten ins 
Werk gesetzt würde. 

Es wurde empfohlen, auch lediglich die die Desinfektion be¬ 
treffenden Massnahmen nur von durchaus sachverständigen Leuten 
ausführen zu lassen. 

Wie hoch man in den letzten Jahren gerade bei den in dieser 
Richtung besonders interessierten und orientierten Fürsorgestellen 
die mechanische Desinfektion und Reinigung mittels Kresolseifen- 
lösung, Schmierseifenlösung usw. gegenüber der Formalindesinfektion 
bewertet, geht unter anderem aus einer gutachtlichen Äusserung 
des Frankfurter Vereins zur Bekämpfung der Schwindsuchtsgefahr 
(Bericht über das Jahr 1909, Seite 9) hervor: „Der Unterzeichnete 
Vorstand ist der Meinung, dass es nicht zweckmässig ist, in allen 
Fällen bei Umzug von tuberkulösen Familien die Wohnung mit 
Formaldehyd zu desinfizieren. Eine sadigemässe mechanische Des¬ 
infektion und Reinigung des Fussbodens mit Kresolseifenlösung, 
Schmierseifenlösung usw., sowie gegebenenfalls ein Abreiben der 
Wände bis zur Reichhöhe würde eine auch nach dem Seuchengesetz 
genügende Desinfektion der leeren Wohnung für diesen Zweck dar¬ 
stellen.Der Vorstand hat beschlossen, Putzfrauen für diese 

Tätigkeit zu verpflichten, sie in der sachgemässen, oben bescliriebenen 
Desinfektion und Reinigung auszubilden, sie bei rechtzeitiger An¬ 
meldung eines Umzugs zur Verfügung zu stellen und durch eine 
Schwester überwachen zu lassen usw.“ 

Ähnlich äussert sich die Auskunfts- und Fürsorgestelle in Elbing 
in einem Jahresbericht: 

„Nach reiflicher Prüfung haben wir uns endgültig entschlossen, 
unter Berücksichtigung der Erfahrung, dass wichtiger noch als die 
eigentlichen Desinfektionsmittel der reichliche Gebrauch von Wasser, 
Seife, Soda und Bürste ist, in der Hauptsache zu einer gründlichen 
mechanischen Desinfektion überzugehen. Die in dieser Beziehung 
gemachten Versuche haben sich als erfolgreich erwiesen. Ein paar 
angelernte Scheuerfrauen, die von der Fürsorgestelle die benötigten 
Gerätschaften usw. erhalten, besorgen unter Anleitung und Aufsicht 
der Fürsorgeschwester die Desinfektion, wo das zu erreichen ist. 
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unter Mitwirkung der Hausfrau oder sonstiger Familienangehörigen. 
Je nach der Zahl der tuberkulös Kranken, nach der Anzahl der Schlaf¬ 
räume usw. wird sich die Reinigungsarbeit verschiedenartig gestalten. 
In der Regel wird ein gründliches Scheuern der Fussböden, Fluren, 
Türen, Fensterbänke, Treppen und Treppengeländer, Aborte usw. mit 
heisser Seifenlauge genügen.“ 

Und ebenso die Kreis-Tuberkulose-Organisation Mülheim a. Rh.: 

„Bei diesen Gelegenheiten wird nicht versäumt, den Leuten 
klar zu machen, dass sie auch selbst mithelfen müssen, die Krankheit 
zu bekämpfen. Einen guten Schutz biete grosse Reinlichkeit, bzw. 
häufiges Reinigen der Wohnung, bzw\ der Fussböden mittels Schmier¬ 
seife und Scheuerlappen. Man solle diese Massnahmen nicht allein 
bei Gelegenheit einer Desinfektion durch den Desinfektor ausüben 
sehen, man solle weitgehendst für die Reinigung in der genannten 
Weise selbst sorgen.“ 

Auch der Erlass betr. die Desinfektion der Wohnungen Tuber¬ 
kulöser vom 22. März 1912, M. 103 346 des preussischen Ministers 
des Innern verwirft die Desinfektion mittels Formaldehyds: 

„Da neuere Untersuchungen ergeben haben, dass das Formal¬ 
dehydgas zwar ein brauchbares Desinfektionsmittel ist, aber nur 
eine geringe Tiefenwirkung hat und Tuberkelbazillen, welche in 
Betten, Wäsche und dergleichen ein gelagert sind, nicht sicher ab¬ 
tötet, bestimme ich in Ergänzung der vorbezeichneten Desinfektions- 
anweisung, dass bei der Desinfektion in den Wohnungen Tuber¬ 
kulöser von der Anwendung von Formaldehydgas gänzlich abgesehen 
wird. Nummer 10 der Desinfektionsanweisung erhält deshalb folgen¬ 
den Zusatz: ,Bei Tuberkulose hat die Desinfektion dieser Gegen¬ 
stände ausschliesslich in Dampfapparaten zu erfolgen. 4 .“ (Zit. 

aus den Geschäftsberichten für die General-Versammlung des Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose: Der Stand der Tuber¬ 
kulose-Bekämpfung im Frühjahr 1910, 1911 und 1912.) 

Die Anwendbarkeit dieser Vorschriften je nach Auswahl und 
Umfang und in Verbindung mit den oben empfohlenen Restaurations¬ 
arbeiten, speziell für die Verhältnisse von Z., bei denen die Des¬ 
infektion mittels Formaldehyds wegen der Eigenart des zu des¬ 
infizierenden Materials noch weniger in Frage kommen konnte, war 
naheliegend. 

Weiterhin wurde der Erwägung anheimgegeben, ob es nicht 
möglich sei, diesen ungünstigen Wohnungsverhältnissen durch grund¬ 
sätzliche Massnahmen entgegenzutreten: 

In dieser Hinsicht wurde auf die Förderung des Kleinwohnungs¬ 
baues hingewiesen. 

Beitrige iur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 1. 9 
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Sollte es zu ermöglichen sein, in Z. zunächst nur einige wenige 
neue Arbeiterwohnhäuser — Einfamilienwohnhäuser — izu errichten, 
die, den billigsten Anforderungen der Hygiene genügend, den Vorteil 
mässiger Erbauungskosten mit dem eines gefälligen Äussem ver¬ 
binden, so wäre damit, ausser dem Anfang einer grundsätzlichen 
Beseitigung wirklich vorhandener Schäden, die nicht zu unter¬ 
schätzende Anregung für die gesamte Bevölkerung gegeben, auch 
ihrerseits nach der gegebenen Vorlage au* eine durchgreifende Ver¬ 
besserung der Wohnungsverhältnisse hinzustreben. 

Hand in Hand damit geht der Wunsch, die besonders bedürftigen 
Familien durch zunächst pachtweise Gewährung von etwas mehr 
Feld- ünd Gartenland zu unterstützen, um eine Beseitigung der früher 
geschilderten Verhältnisse in die Wege zu leiten. 

Alle derartigen Massnahmen sind jedoch, wie hervorgehoben 
wurde, bei der Armut der Bevölkerung von Z. nur durchführbar, 
wenn die Gemeinde darauf rechnen darf, eine wirksame Unterstützung 
und Anleitung seitens des Staates zu erhalten. 

Überhaupt wurde empfohlen, den Gemeindemitgliedern durch 
geeignete Anleitung auf häuslichem und wirtschaftlichem Gebiete 
an die Hand zu gehen und ihnen zu zeigen, dass ein Teil ihrer 
Armut und kümmerlichen sozialen Verhältnisse auf ihre eigene Un¬ 
wirtschaftlichkeit zurückzuführen ist. 

Die Kenntnisse der Frauen in der Wirtschaftsführung und im 
Kochen sind ungenügend, und der erhebliche Alkoholkonsum der 
Männer hat sicherlich zum Teil seinen Grund darin, dass die Frauen 
ihnen keine geordnete Häuslichkeit, keine sachgemäss zubereitete 
Mahlzeit zu bieten vermögen, deren sie bei ihrem anstrengenden Be¬ 
ruf so sehr bedürfen. So werden die Männer veranlasst, das Gefühl 
der Sättigung und Erwärmung eben nur im Alkohol zu suchen. 

Ein Anfang zur Abhilfe in dieser Hinsicht ist gemacht durch 
die in Z. bestehende sogenannte Koch- und Industrieschule, der nur 
leider die geeigneten Lehrkräfte fehlen. 

Es wurde daher empfohlen, durch einen Wanderkochkurs er¬ 
höhtes Interesse in dieser Richtung, besonders 1 auch bei den ver¬ 
heirateten Frauen, zu erwecken, da die jungen Mädchen ihre in der 
Kochschule erworbenen geringen Kenntnisse, sobald sie aus dem 
Hause und in die Fabrik kommen, was dort meist der Fall ist, zum 
grössten Teile wieder vergessen. 

Ausser der Wiedererrichtung einer bereits früher bestehenden 
Obstbaumschule wurden Vorträge über rationellen Obst- und Gemüse¬ 
bau, Kaninchenzucht usw., sowie solche über die Schädigungen des 
Alkohols angeregt. 
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Als erstrebenswert wurde betont, bei Gelegenheit der Erbauung 
eines neuen Gemeindehauses für eine Verbesserung und Erweiterung 
der bereits vorhandenen, doch nicht genügenden Badegelegenheit, 
und sei es auch nur in Form eines Brausebades, Sorge zu tragen. 

Schliesslich wurde auf die grosse Bedeutung des Kindergartens 
hingewiesen, der sieh bereits in recht gutem Zustand befindet, immer¬ 
hin aber eines weiteren Ausbaues wert erscheint. Der Kindergarten 
ist für Z. von nicht genug zu schätzendem Wert Er entfernt die 
Kinder für die meisten Stunden des Tages aus den elenden häuslichen 
Verhältnissen, übt in jeder Hinsicht einen vortrefflichen erzieherischen 
Einfluss aus und bereitet für die spätere Aufgabe des Lehrers vor. 
Wie wichtig auch der Wunsch und Versuch der Gemeindeschwester 
war, durch die Kinder allmählich einen gewissen günstigen Einfluss 
auf die Eltern zu gewinnen, geht aus ihren Beobachtungen hervor, 
nach denen die Kinder, nachdem sie den ganzen Sonntag über sich 
in der Schnapsatmosphäre der elterlichen Wohnung befunden hatten, 
stets am Montag verwahrloster und wilder in den Kindergarten zu¬ 
rückkehrten. 

Zum Schluss sei nochmals der Wunsch ausgesprochen, dass die 
Erkenntnis des grossen Nutzens von derartigen Untersuchungen für 
die Gesamtbevölkerung in den Kreisen der Regierung und Gemeinde¬ 
verwaltung zu weiteren Schritten in dieser Richtung führen möge. 
Es ist zu hoffen, dass auch bei dem an und für sich recht günstigen 
Gesundheitszustand der Bevölkerung von Z. sich durch die angeregten 
Massnahmen Erfolge erzielen lassen werden. 
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Aus der medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Leipzig (Direktor: 
Geheimer Rat Prof. Dr. F. A. Hoffmann). 


Über die Behandlung eiteriger, tuberkulöser 
Exsudate mittelst künstlichen Pneumothorax 1 ). 

Von 

Dr. med. Alfred Rösler, 

Assistenzarzt. 

Mit 1 Tafel. 


Die Therapie der exsudativen Pleuritis hat im Laufe der Zeiten 
manche Wandlung erfahren. Ihre operative Behandlung, soweit sie 
seröse, sero-fibrinöse und eiterige Ergüsse betrifft, richtet sich nach 
strikten Indikationen. Zurzeit kommen wohl für seröse Exsudate 
in erster Linie die verschiedenen Aspirationsmethoden in Frage, für 
eiterige Ergüsse die Bülausche Heberdrainage, die Schnittmethode 
und die radikalen Operationsmethoden mit mehr oder weniger aus¬ 
gedehnten Rippenresektionen nach Schede, Friedrich, Wilms 
und anderen. Während über die Behandlung der exsudativen, nicht 
tuberkulösen Pleuritis eine gewisse Übereinstimmung herrscht, sind 
die Meinungen der Autoren über die Behandlung der tuberkulösen 
Pleuritis sehr geteilt. Bei geringeren, sogar grösseren, serösen Ex¬ 
sudaten tuberkulöser Natur sieht man jetzt häufig von jedem Ein¬ 
griff ab, da wiederholentlich ein günstiger Einfluss des Exsudats 
auf den Verlauf der Tuberkulose beobachtet wurde. Bei den eiterigen 
Formen, zumal bei fortgeschrittener Tuberkulose beider Lungen stellt 
man überhaupt die Möglichkeit einer Operation in Frage. Bei grossen 
eiterigen Exsudaten wird geraten, solange als möglich mit einem 
Eingriff zu warten, da keine Operationsmethode imstande wäre, 
den durch das Grundleiden herbeigeführten schlimmen Ausgang auf¬ 
zuhalten. Hier sollte man sich in der Hauptsache nur auf dringlich 

i) Nach Vorträgen, gehalten in der Vereinigung der Ärzte Sachsens für 
innere Medizin in Bautzen April 1913 und in der medizinischen Gesellschaft in 
Leipzig Juni 1913. 
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nötige Aspiration kleiner Exsudatmengen bei bedrohlichen Erschei¬ 
nungen beschränken, im übrigen aber das Leiden des Patienten 
durch reichliche Gaben von Morphium zu lindern suchen. Gegen 
die operative Entleerung solcher tuberkulösen Exsudate wurde der 
Einwand erhoben, dass besonders nach Punktionen grosser Exsudat¬ 
mengen (1000 ccm und mehr) die Gefahr einer rapiden Entwickelung 
der Tuberkulose in der nun besser ernährten, kranken Lunge durch 
Verschleppung der Tuberkelbazillen bei der Atmung nahe lag. An 
eine radikale Operation war aus demselben Grunde ebensowenig 
zu denken und meist schon durch den lokalen Befund und den 
Allgemeinzustand kontraindiziert. Versuche zum Ersatz des Exsudats 
mittels anderer Medien wie Luft, Sauerstoff, Stickstoff und Flüssig¬ 
keiten (0,7°/o NaCl-Lösung, ölige Substanzen) usw. sind wiederholt 
gemacht worden. Zuerst wohl von Parker im Jahre 1882, später 
von Palm, Murphi, Lemke, Potain, Achard et Grenet, 
Forlanini, Wenkebach (zit. nach Ho 1 mgreen), in neuerer 
Zeit von Brauer, Spengler, Adolf Schmidt, Holm- 
green, de la Camp, Arnsperger 1 ) und anderen. Soweit sie 
Exsudate anderer Ätiologie als die der Tuberkulose oder nur bei 
geringfügiger Tuberkulose betrafen, waren die Erfolge befriedigend. 
Nur bei den tuberkulösen Empyemen waren die Erfahrungen fast 
übereinstimmend ungünstig. Die Exsudate stiegen häufig trotz sorg¬ 
fältiger Druckregulierung sehr schnell wieder bis zur bedrohlichen 
Höhe und Druckwirkung an und der Exitus letalis war nicht auf¬ 
zuhalten. Als unsere Behandlungsversuche tuberkulöser Empyeme 
mittels künstlichen Pneumothorax im Anfang dieses Jahres in der 
Poliklinik bei 2 Kranken aufgenommen wurden, waren wir ohne 
Kenntnis der bisher geübten Methoden des Ersatzpneumothorax. 
Unsere klinischen Erfolge sind im Gegensatz zu anderen Autoren 
als vorteilhaft und günstig, wenigstens in dem einen Falle, an¬ 
zusehen, so dass eine ausführliche Erörterung angezeigt schien. 

Bei unseren beiden Kranken handelte es sich um zwei Fälle, 
die vernachlässigt waren und zu spät in ärztliche Behandlung kamen. 
Hier hatte sich das eiterige Exsudat allmählich und schleichend 
zu einem enorm grossen Erguss entwickelt und hatte bereits zu 
schweren Lungenveränderungen geführt. 

I. Der erste Fall betrifft einen 37 Jahre alten Fleischer, A. D. 
J.-Nr. 50, 1913, der angeblich im Juni 1912 an Fieber und Atem¬ 
not erkrankte. Er wurde im September und November 1912 
punktiert und war dann ohne Behandlung, bis zum 23. Januar 1913. 
An diesem Tage kam er in höchster Atemnot und in einem ganz 

i) Nach einer mündlichen Mitteilung. 
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desolaten, körperlichen Zustand in die Poliklinik. Bei der Unter¬ 
suchung fand sich eine völlige Dämpfung über der ganzen rechten 
Lunge, die rechte Thoraxseite war stark vorgewölbt und starr, das 
Atemgeräuscli war abgeschwächt, ebenso der Stimm-Fremitus. Über 
beiden Oberlappen tympanitischer Schall und ausgesprochene Ka- 
vernen-Symptome, der Spitzenstoss des Herzens befand sich zwei 
Querfinger breit ausserhalb der Brustwarzenlinie, kein Fieber, 
Trommelschlägerfinger. Urin ohne pathologische Bestandteile. Wegen 
Indicatio vitalis am 23. und 25. Januar Punktion von 750 und 
1000 ccm eiterigen Exsudats, das rasch wieder rezidivierte. 

II. Der zweite Fall betrifft einen 46 Jahre alten Beamten, 
F. M. J.-Nr. 190, 1913, der im Februar 1912 an einer fieberhaften 
Bronchitis erkrankte und sich seitdem nicht wieder recht erholte. 
Dieser Patient kam im Juli 1912 in die Poliklinik, wo eine schwere 
ulzeröse Phthise des rechten Oberlappens festgestellt wurde. Der 
Patient wurde dann ausserhalb der Poliklinik weiter behandelt und 
kam erst im Februar 1913 unter genau denselben bedrohlichen Er¬ 
scheinungen wie der Fall I wieder in die Klinik. Auch hier hatte 
sich ein enormer Erguss in der rechten Brusthälfte angesammelt. 
Kein Atemgeräusch rechts, dagegen links stellenweise Hasseln und 
bronchiales Atmen. Dazu bestanden Aszites, Ödeme der Unter¬ 
schenkel, Heiserkeit und Durchfälle. In dem Sputum beider Pa¬ 
tienten wurden Tuberkelbazillen gefunden. Das Exsudat von 1018 
bis 1020 spezifischen Gewichts, war ziemlich dickflüssig, undurch¬ 
sichtig und stellte eine gelblichgrüne Masse von alkalischer Reaktion 
dar. Es war aus Eiterserum und Eiterkörperchen zusammengesetzt. 
Das Serum war mehr dünnflüssig, eiweisshaltig, ohne wesentliche 
Beimengung von Fibrin und Schleim. Die Eiterkörperchen waren 
runde Zellen mit zahlreichen grossen und kleinen, fettig glänzenden 
Körnchen, mit fragmentierten oder völlig zerfallenen kleinen Kernen, 
ein Exsudat, wie es schon Bouveret als Empyeme graisseux im 
Jahre 1888 beschrieben hatte. Mikroskopisch konnten im Sediment 
nur im Falle II einzelne Tuberkelbazillen gefunden werden, während 
die Überimpfung auf Meerschweinchen im Falle II eine allgemeine 
miliare Tuberkulose, im Falle I mehr eine Drüsentuberkulose zur 
Folge hatte. Hier versuchte ich nun den Ersatz des Exsudats durch 
reines Stickstoffgas im Einverständnisse mit meinem Chef Herrn 
Geheimen Rat Prof. Dr. Hoffmann und unter Assistenz meines 
Kollegen Schöbel. Solche Versuche sind, wie schon erwähnt, nicht 
neu. Die bisherige Technik bestand in der Hauptsache darin, dass 
zwei übereinanderliegende Interkostalräume punktiert wurden. Durch 
die untere Öffnung wurde das Exsudat aspiriert oder ausgeblasen, 
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durch die obere Öffnung strömte das Gas, Luft usw. nach oder 
wurde eingeblasen. Andere Autoren benutzen nur eine möglichst 
tief gelegene Öffnung, durch die sie abwechselnd Exsudat aspirierten 
und Gas nachfüllten. Unsere Technik war verhältnismässig einfach. 
Zur Verwendung kam der Saugmann -Muralt sehe Stickstoff- 
Apparat mit der Modifikation nach Dr. Nebel. Dieser Apparat hatte 
den Vorteil, dass man einmal messbare Mengen von Gas — N — 
einfüllen und gleichzeitig den Druck in der Pleurahöhle bestimmen 
konnte. Punktiert wurde meist mit einer scharfen Hohlnadel von 
2 —3 mm lichter Weite, mit Gummischlauch und Klemme. An dem 
freien Ende des Gummischlauches befand sich ein konischer Metall¬ 
ansatz, der abwechselnd an die Aspirationsspritze und den Stick¬ 
stoffbehälter mit Manometer angeschlossen wurde. Anfangs wurde 
möglichst tief, im IX. und sogar im X. Interkostalraum zwischen 
der Skapular- und der hinteren Axillarlinie eingestochen, später im 
VII. und VIII. Interkostalraum, eine Öffnung war ausreichend. So¬ 
lange Überdruck vorhanden war, liess man das Exsudat einfach 
durch den Schlauch ablaufen, oder es wurde langsam mit der 
Spritze aspiriert. Stickstoff wurde als Ersatz gewählt, weil er am 
langsamsten resorbiert wird. Am vorteilhaftesten war der ab¬ 
wechselnde Ersatz von 400—600 ccm Exsudat durch die ent¬ 
sprechende Menge von Stickstoff. Dabei erschien es nicht ratsam, 
etwa das ganze Exsudat in einer Sitzung zu ersetzen, da man nie 
in der Lage war, infolge des ungleichmäßigen Druckes des Exsudats 
auf das umgebende Gewebe schädliche Druckschwankungen, die sich 
bei den Patienten in unangenehmen Empfindungen auf der Brust, 
Hustenreiz, Arhythmien usw. äusserten, mit Sicherheit auszuschliessen. 
Im allgemeinen haben wir anfangs 1000—1200 ccm, später 1500 bis 
1600 ccm, mehrmals sogar 2500 ccm, einmal sogar 3400 ccm in 
einer Sitzung entleert und die entsprechenden Mengen Stickstoff 
nachgefüllt. Die ersten zwei bis drei Sitzungen wurden jeden dritten 
bis vierten Tag vorgenommen, später nach Bedarf, ohne dass es 
möglich war, das Exsudat jemals völlig zu entleeren. Die Operation 
wurde auf diese Weise immer gut überstanden, nur einmal wurde 
ein kurz vorübergehender Kollaps beobachtet Im Falle I haben wir 
auf diese Weise 5450 (7100) ccm Exsudat durch 3100 ccm N in 
der Zeit vom 23. I. bis 25. IV. ersetzt und im Falle II 10 600 ccm 
Exsudat durch 4000 ccm N in der Zeit vom 26. II. bis 24. V. Auf 
Fall I kamen vier Sitzungen, in denen entleert und nachgefüllt wurde 
und zwei Sitzungen, in denen nur nachgefüllt wurde (200—300 ccm 
N); auf Fall 11 fünf Sitzungen und eine Sitzung nur mit Nach¬ 
füllung. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



0 ] 


Über die Behandlung eiteriger, tuberkulöser Exsudate etc. 


137 


Ist der Pneumothorax hergestellt, so richtet sich seine weitere 
Behandlung nach den Massnahmen wie bei der Lungenkollapstherapie. 
Eine gewisse Schwierigkeit liegt nur in der richtigen Dosierung des 
Pneumothorax und in der Feststellung seines individuellen Opti¬ 
mums, d. h. desjenigen Zustandes, in dem die kranke Lunge dem 
höchsten Druck ausgesetzt ist und die gesunde Lunge und die 
Zirkulationsorgane funktionell am wenigsten geschädigt sind (v o n 
Muralt). Es gilt also, das Exsudat zu entfernen, die bedrohlichen 
Verdrängungserscheinungen zu beseitigen und die kranke Lunge 
ruhig zu stellen. Nach T e n d e 1 o w , Westenhoeffer und 
anderen ist der letztere Punkt vor allem wichtig, da nur bei Auf¬ 
hebung der Funktion, nicht etwa bloss durch Beschränkung der¬ 
selben ein heilsamer Einfluss des Pneumothorax auf die kranke 
Lunge zu erwarten ist. Würde es sich nur um Ersatz der Flüssig¬ 
keit durch Gas handeln, so wäre die Berechnung einfach. Nach 
bekannten physikalischen Gesetzen (B o y 1 e - M a r i o 1.1 e), V = 


V 0 (l-j-at), wobei V 0 das Volumen bei 0 Grad und a = 


273 


der 


Ausdehnungskoeffizient des Gases ist, würde bei einem Temperatur¬ 
unterschied von ca. 20 Grad zwischen Exsudat und nachzufüllendem 
Gase für 1000 ccm Exsudat etwa 930 ccm N zu setzen sein. Das 
ist in der Mehrzahl der Fälle viel zu hoch, wenigstens beim Beginn 
des Ersatzes, weil sicher bei den meist lange Zeit bestehenden 
eiterigen Exsudaten eine mehr oder weniger schwere Schädigung 
des Tonus und der Kontraktionsfähigkeit der Thoraxmuskulatur und 
der Elastizität der Lungen eingetreten ist. In unserem Falle hat 
beispielsweise der Ersatz von 1 / 2 — 2 / 3 Volumen des abgelassenen 
Exsudats durch Gas die Verdrängungserscheinungen nicht wesent¬ 
lich bessern können; ebensowenig wurde die Atemnot gebessert, es 
traten Reizhusten und Druck nach dem Halse auf. Die momentane 
Erleichterung nach Wegnahme einer Exsudatmenge wurde durch 
Überblähung mit einer zu grossen N-Menge wett gemacht, und es 
fehlte nicht viel, dass bei einem solchen Ersatz wieder Gas ent¬ 
leert werden musste. 

Von einer genauen Untersuchung des Druckes beim Ersatz 
des Exsudats muss man ebenfalls absehen, da zu viel unberechen¬ 
bare Faktoren vorhanden sind. Einmal wechselt der hydrostatische 
Druck entsprechend der Abnahme des Exsudats, und zum anderen 
weiss man niemals, wie die durch das Exsudat geschaffene Pleura¬ 
höhle beschaffen ist. In einer starrwandigen Höhle, die wenig von 
der Atmung abhängig ist, wird der Druck sehr viel rascher bei 
einem bestimmten Gasvolumen ansteigen, als in einer Höhle mit 
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elastischen oder gar mit sehr nachgiebigen, schlaffen Wänden, ganz 
abgesehen davon, dass die Lage des Patienten, der Ort der Punk¬ 
tion, ob Flüssigkeit und Gas oder nur Gas allein auf das Lumen 
der Nadel drückt, dabei ebenfalls in Rechnung zu setzen sind. Wie 
ausserordentlich schlaff das Gewebe z. B. im Falle II war, geht 
schon daraus hervor, dass geringe Mengen N (vergleiche Röntgen¬ 
bilder) schon genügten, die kranke Lunge völlig kollabiert zu halten, 
ohne die Verdrängungserscheinungen zu beseitigen. Wiederholt 
wurde beobachtet, dass der Druck nach Abnahme einer kleineren 
Teilmenge des Exsudats vorübergehend wieder um mehrere Zenti¬ 
meter H 2 0 anstieg, um erst dann endgültig zu fallen, und fast 
regelmässig konnte man beobachten, solange noch grössere Exsudat¬ 
reste vorhanden waren, dass der Druck nach der Einfüllung von 
Stickstoff weiter abfiel. Der Patient veränderte dabei seine sitzende 
Stellung nicht und auch die Punktionsnadel blieb ständig am 
gleichen Orte. 

So stieg im Falle II am 27. III. beispielsweise bei einem An¬ 
fangsdruck von -j- 6 cm H 2 0 nach Aspiration von 400 ccm Exsudat 
der Druck auf — 11 cm H 2 0, um nach Einfüllung von 100 ccm 
N auf 6 cm zu fallen. Nach weiteren 400 ccm Exsudat war der 
Druck sogar — 15 cm H 2 0 hoch und fiel nach 100 ccm N auf 
— 5 cm H 2 0. Erst nach den folgenden 400 ccm Exsudat, also 
nach Aspiration von 1200 ccm Exsudat, betrug der Druck nur 
noch + 8 cm H 2 0 und nach 100 ccm N (insgesamt 300 ccm N) 
~4 3V 2 cm H 2 0, um dann allmählich und stetig immer weiter ab¬ 
zufallen. Diese Differenzen waren nicht immer so gross, aber sie 
waren meist deutlich vorhanden. Eine Erklärung für diese wieder¬ 
holt beobachtete Tatsache ist nicht leicht zu geben. Sieht man von 
dem hydrostatischen Druck ganz ab, so könnte die vorübergehende 
Drucksteigerung durch bessere Füllung der grossen Gefässe und 
durch verstärkte Inspirationsbewegungen der kranken Thoraxseite 
derart, dass der Brustkorb wohl gehoben, das paretische Zwerchfell 
aber durch den abdominalen Druck nach oben gedrückt wird, er¬ 
klärt werden. Der weitere Abfall des Druckes nach Beginn der 
Einfüllung des Stickstoffes beruht wohl sicher auf einer Erweiterung 
der kranken Brusthälfte. Am ehesten wäre noch an eine Reflex¬ 
wirkung des N 2 auf die Atmung zu denken und zwar durch kom¬ 
pensatorische verstärkte Inspiration. Solche Beobachtungen hat 
Bruns bei Kaninchen und Hunden gemacht, von Muralt konnte 
sie beim Menschen nicht bestätigen. Eine aktive Erweiterung der 
kranken Seite wurde von uns nicht beobachtet, aber es ist möglich, 
dass durch kompensatorische Inspiration der gesunden Seite eine 
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mehr weniger starke Ansaugung des Mediastinums stattfindet und 
dadurch die kranke Brusthälfte für eine gewisse Zeit erweitert wird. 
Dauernd ist die Druckabnahme jedenfalls nicht vorhanden, da nach 
jeder neuen Aspiration der Druck wieder angestiegen war. Im all¬ 
gemeinen begnügte ich mich damit, einen nur geringen Überdruck 
als Enddruck wenig über ±0 zu erhalten, da dieser Druck bei 
freiem Pleuraspalt ja genügt, um die Lunge fast vollkommen kolla¬ 
bieren zu lassen. Hier muss die Empirie und vor allein Perkussion 
und Auskultation, gute Röntgenogramme neben dem subjektiven 
Befinden des Patienten den Ausschlag geben. Das Manometer ge¬ 
stattete uns auch in unseren Fällen nicht, den ausserordentlich 
schwankenden optimalen Einfluss des Pneumothorax auf die kranke 
Lunge zu bestimmen, und war lediglich zur Kontrolle nützlich. 
Zusammenfassend haben unsere Untersuchungen also gezeigt, dass 
im Falle II am vorteilhaftesten der Ersatz des Exsudats durch Stick¬ 
stoff im Verhältnis von etwa 5 zu 2 war. Damit erreichten wir eine 
völlige Ruhigstellung der kranken Lunge und einen Rückgang der 
bedrohlichen Verdrängungserscheinungen. Sind Verwachsungen vor¬ 
handen oder ein anderes noch nicht zu stark geschädigtes oder 
starreres Gewebe zu erwarten, so würde das Verhältnis von Stick¬ 
stoff zu Exsudat von etwa 3 zu 5 genügen, wie Fall I zeigt. Weiter 
ist der Ersatz des schweren Exsudats durch den leichten Stickstoff 
zu beachten. Beispielsweise angewendet auf unseren Fall II er¬ 
gibt sich, dass insgesamt rund 10000 ccm Exsudat mit einem 
Gewicht von ca. 20 Pfund durch etwa 4 Liter Stickstoff ersetzt 
wurden, also etwa 5 g (das Liter Stickstoff wiegt 1,254 g). Wie 
günstig die Zirkulation durch Abnahme eines solchen grossen und 
ungleichmässig drückenden Gewichts beeinflusst wird, liegt ohne 
weiteres auf der Hand, und man hat nur die Aufgabe, die Druck¬ 
verhältnisse nicht zu brüsk zu ändern, damit etwa durch Loslösung 
eines Thrombus schwere Schäden verursacht werden. Es ist daher 
wichtig, die Evakuation langsam vorzunehmen, nicht mehr wie einer 
Menge von 1500 ccm in 1 / 2 Stunde entspricht, ferner nicht zu 
grosse Mengen Exsudat auf einmal (1000—2000 ccm) zu entleeren 
und Zwischenräume von mehreren Tagen zwischen den einzelnen 
Punktionen zu lassen, damit sich die Organe besser an die ver¬ 
änderten Druckverhältnisse anpassen. 

Als weiterer Vorteil ist zu erwähnen, dass durch den Ersatz des 
Pneumothorax die Toxin Wirkung auf den Körper wegfällt. Wenn 
auch die Resorptionsfähigkeit der Pleura bei solchen schweren Er¬ 
krankungen erheblich herabgesetzt sein mag 1 , so ist doch die Tat¬ 
sache allein genügend, dass grosse Mengen eiteriger Flüssigkeit aus 
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dem Körper entfernt werden. Ein biochemischer günstiger Einfluss 
auf die Lungentuberkulose, wie ihn neuerdings Koni ge r bei tuber¬ 
kulösen Exsudaten nachzuweisen suchte, ist sicher bei der Grösse 
und der Beschaffenheit des Exsudats und den Verdrängungserschei¬ 
nungen in solchen Fällen nicht mehr zu erwarten. 

Der klinische Erfolg war anfangs bei beiden Patienten un¬ 
erwartet gut. Wie mit einem Schlage besserte sich das Allgemein¬ 
befinden, die Atmung wurde freier, der Appetit wurde gut, ebenso 
der Schlaf. Die physikalischen Erscheinungen der Lunge besserten 
sich, doch blieb besonders im Falle II die kranke Thoraxhälfte 
dauernd erweitert, machte fast gar keine Exkursionen bei der 
Atmung, nur die unteren Zwischenrippenräume wurden bei tiefer 
Atmung während der Inspiration deutlich eingezogen, die Zwerch¬ 
fellbewegungen blieben auf der kranken Seite dauernd paradox. 
Husten und Auswurf schwanden im Falle II fast völlig, während 
sie im Falle I auch weiterhin bestanden. Die Ursache lag wohl 
darin, dass die Kaverne im rechten Oberlappen nicht komprimiert 
und dauernd mehr weniger deutliche Geräusche gehört werden 
konnten. Die Patienten, die früher ans Bett gefesselt waren, da sie 
Erstickungsanfälle bei jeder Bewegung hatten, konnten wieder gehen 
und sogar kleine Spaziergänge machen. Von dem übrigen Befund 
ist weiter zu bemerken, dass der Puls dauernd etwas hoch blieb, 
das Körpergewicht hielt sich im Falle I, während im Falle II eine 
langsame, stetige Abnahme stattfand, ebenso konnte in diesem Falle 
das Fieber nicht völlig zum Schwinden gebracht werden. Im Falle I 
hält die Besserung bis heutigen 1 ) Tages an. Bei dem Patienten II 
dagegen konnte nur etwa 3 Monate lang eine Besserung des von 
Anfang an sehr schweren Zustandes erzielt werden. Dann wurde 
die latente Larynx-Tuberkulose manifest und in der Klinik für 
Halskrankheiten zu Leipzig wurde durch Herrn Privatdozent Dr. 
Knick eine Perichondritis arytaenoidea und ein tuberkulös ulze- 
riertes Infiltrat an der hinteren Wand des Kehlkopfes festgestellt. 
Die Prognose wurde von Anfang an als sehr dubiös bezeichnet 
und der weitere Verlauf zeigte auch, dass der Prozess im Larvnx 
trotz aller Behandlung weitere Fortschritte machte. Die Beobachtung 
von Da Gradi, Co.mbault, die nach Anlegen eines Pneumo¬ 
thorax auch Larynx-Tuberkulosen ausheilen sahen, konnte durch 
diesen Fall nicht bestätigt werden. Es scheint, dass der Grund der 
Ausheilung nicht allein in der Abnahme des Hustens wie Auswurf 
und der damit verbundenen Reizerscheinungen des Larynx anzu¬ 
sehen ist, sondern vielmehr von der Art der tuberkulösen Lungen- 

i) 20. August 1913. 
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erkrankung allein abhängig ist. In unseren Fällen lag bereits eine 
allgemeine tuberkulöse Erkrankung vor. Besonders die hartnäckigen 
Durchfälle schwächten den Patienten immer mehr, bis schliesslich 
am 6. Juni unter eigentümlichen psychotischen Erscheinungen der 
Exitus erfolgte. Eine kurz vor seinem Tode vorgenommene Unter¬ 
suchung seiner Lunge liess eine Verschlimmerung durch Wieder¬ 
auftreten physikalischer Erscheinungen erkennen. Über der linken 
Lunge waren überall Rasselgeräusche und verschärftes Atmen, 
ebenso wie über der komprimierten Lunge zu hören. Eine letzte 
Entleerung von 1650 ccm Exsudat und Nachfüllung von 750 ccm N 
hatte bei diesem Patienten am 25. V. stattgefunden. Der Überdruck 
nach der Exsudatabnahme betrug damals im Pneumothorax ± 0,5 cm 
H 2 0, worauf noch die letzten 250 ccm N nachgefüllt wurden und 
der Druck etwa auf +5 cm H 2 0 anstieg. Die Röntgenaufnahme 
hatte dabei eine gute Kompression der kranken Lunge und nur 
geringe Verdrängungserscheinungen des Mediastinums nach links 
ergeben. Das Atemgeräusch war über der rechten Lunge aufge¬ 
hoben. Nähere Angaben können leider über den Befund der Lunge 
nicht gemacht werden, da die Sektion verweigert wurde. 

Rezidive des Exsudats nach fast völliger Entleerung sind in 
beiden Fällen beobachtet worden; doch ging die Bildung des Ex¬ 
sudats sehr langsam vor sich. Im Falle I dickte das Exsudat sicht¬ 
lich ein, das spezifische Gewicht stieg von 1018 auf 1027. Hier 
musste nach etwa 4—8 Wochen das Exsudat wieder entleert werden 
und N frisch nachgefüllt werden. Es war dabei gleichgültig, ob 
noch Verdrängungserscheinungen mässigen Grades bestanden oder 
ob durch geeignete Dosierung nahezu sämtliche Verdrängungserschei¬ 
nungen aufgehoben waren. Im Durchschnitt konnte man sehen, dass 
Exsudat etwa innerhalb 4 Wochen um ca. einen Interkostalraum 
anstieg. Die Nachbehandlung bestand in der Hauptsache darin, einen 
geringen Überdruck im Pneumothorax zu erhalten und richtete sich 
im übrigen nach den bei der Lungenkollaps-Therapie üblichen Mass¬ 
nahmen. Bestimmend für eine jeweilige Nachfüllung eventuell vor¬ 
heriger Entleerung war das Wiederauftreten der physikalischen Er¬ 
scheinungen. Temperatursteigerungen, Zunahme der Atemnot, Ver¬ 
mehrung des Sputums usw. Therapeutisch wurde sonst mehr auf 
allgemeine Kräftigung des Körpers gesehen, Liegekuren an der 
frischen Luft u. dgl. m. Medikamente wie Digitalis, Kampfer für 
die Besserung der Herztätigkeit und der Diurese waren ohne be¬ 
sondere Erfolge, eine interkurrent auftretende trockene Pleuritis und 
die letzten Reste der Aszites konnten durch Schmierseifeneinreibungen 
zum Schwinden gebracht werden. Die Behandlung erfolgte im Falle I 
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rein ambulatorisch, im Palle II musste der Patient 8 Tage lang 
Bettruhe während der ersten Entleerungen einhalten. Bei der Kürze 
der Zeit der Behandlung ist natürlich kein entscheidendes Urteil 
zu fällen, nur so viel steht fest, dass grosse eiterige Ergüsse bei 
fortgeschrittener Lungentuberkulose mittels künstlichen Pneumo¬ 
thorax ersetzt werden können, ohne dass der Prozess ungünstig be¬ 
einflusst wird. Im Gegenteil, die schweren Erscheinungen werden 
momentan durch den Pneumothorax gebessert, die Rezidive erfolgen 
seltener, das Leben wird verlängert und erträglich gemacht. Es 
ist nicht ausgeschlossen, dass bei richtiger Dosierung des Pneumo¬ 
thorax und unter besonders günstigen hygienischen Verhältnissen 
auch einmal schwerere Lungenerkrankungen wenigstens für längere 
Zeit zum Stillstand gebracht werden können. Hauptbedingung ist 
natürlich, wie besonders Praenkel bei allen operativen Eingriffen, 
die zur Heilung der Lungentuberkulose vorgenommen werden, be¬ 
tont hat, dass eine Neigung zur bindegewebigen Wucherung der 
befallenen Lungengebiete besteht. Unsere Fälle lassen ganz be¬ 
sonders erkennen, wie wichtig und eigentlich allein ausschlaggebend 
die zirrhotischen Prozesse für die Heilung der Lungentuberkulose 
sind. Im Falle II bestand schon im April 1912 eine schwere ulzeröse 
Erkrankung des rechten Oberlappens und trotzdem waren im Februar 
1913 noch nicht die geringsten Verwachsungen an der rechten Spitze 
vorhanden. Die Gewebe waren augenscheinlich so schwammig und 
schlecht, dass eben ganz geringe Mengen von Stickstoff im Verhält¬ 
nis von 2 zu 5 genügten, um die kranke Lunge in Kollaps zu halten. 
Offenbar lagen hier broncho-pneumonische Prozesse mit Neigung 
zur Verkäsung und Erweichung vor, also die denkbar ungünstigste 
Form dei* Tuberkulose. Im Falle II, der klinisch eine weit schwerere 
Erkrankung mit seinen ausgesprochenen Kavernen-Symptomen im 
rechten und im linken Oberlappen darstellte, dagegen einen weit 
günstigeren Verlauf. Hier waren sicherlich, wie auch das Röntgen¬ 
bild Nr. 5 ergibt, von Anfang an zirrhotische Prozesse in den Lungen 
vorhanden. Ein Beweis dafür, dass etwa der Pneumothorax an sich, 
die Lunge zur Bildung von Bindegewebe, wie Kistler behauptet,, 
anregt, konnte aus dem Verlauf unseres zweiten Fallen nicht er¬ 
bracht werden. 
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Erklärung der Röntgenbilder Nr. 1—4 von Fall II und 

Nr. 5 von Fall I. 


Fig. 1. Die rechte Brusthälfte ist vollständig mit eiterigem Exsudat er¬ 
füllt, die Mediastinalorgane und das Herz sind stark nach links gedrängt. Der 
Spitzenstöße des Herzens befand sich in der mittleren linken Axillarlinie. Die 
linke Lunge ist fleckig getrübt. (Befund am 24. II. 1913.) 

Fig. 2. In zwei Sitzungen vom 24. und 27. II. sind 4000 ccm Exsudat 
abgelassen und durch 1600 ccm N 2 ersetzt worden. Es bestehen noch deutliche 
Verdrängungserscheinungen trotz des geringen Gasersatzes. (Befund am 27. II. 1913.) 

Fig. 3. E9 sind noch weitere 1600 ccm Exsudat aspiriert und durch 
600 ccm N* ersetzt worden, also im ganzen 5600 ccm Exsudat durch 2250 N 2 . Die 
komprimierte rechte Lunge befindet sich noch im Mittelfeldraum, nur der rechte 
Unterlappen (fibrinöse Niederschläge?) wird eben sichtbar. Die Verdrängungs¬ 
erscheinungen sind etwas zurückgegangen. Dunkle, ziemlich unscharf umschrie¬ 
bene, fleckige Schatten in der linken Lunge (käsige Pneumonien?). (Befund vom 
2. 111. 1913.) 

Fig. 4. Das am 2. III. nicht völlig entfernte Exsudat war um ca. einen 
Interkostalraum angestiegen. Es wurden* 3400 ccm Exsudat abgenommen und 
700 ccm N s nachgefüllt. Die Verdrängungserscheinungen und der letzte Rest des 
Aszites werden dadurch beseitigt. Das Herz und die grossen Gefässe befinden 
sich an normaler Stelle. Die rechte Lunge als dunkler streifenförmiger Schatten 
neben der Wirbelsäule, über dem rechten Unterlappen anscheinend fibrinöse Nieder¬ 
schläge. In der linken Lunge grössere und kleinere Herde. Gutes Allgemein¬ 
befinden bis Mitte Mai, fast gar kein Husten und Auswurf, dagegen zunehmende 
Heiserkeit (Larynxtuberkulose). (Befund vom 27. UI. 1913, cf. pag. 8.) 

Fig. 5 (Fall I). Das Exsudat, das den ganzen rechten Brustraum aus¬ 
füllte, ist nach zwei am 23. und 25.1. vorausgegangenen Punktionen von 750 ccm 
und 1000 ccm Exsudat in 4 Sitzungen teilweise entleert und durch N 2 ersetzt 
worden und zwar am 1. II. (1050 ccm Exsudat: 750 ccm N a ), am 4. II. (1500 ccm 
Exsudat: 1000 ccm N a ), am 25. II. (nur 200 ccm N a Nachfüllung) und am 18. III. 
(1650 ccm Exsudat: 400 ccm N 2 ); es sind also im ganzen für 4200 ccm (eigent¬ 
lich 5950 ccm) Exsudat 2350 ccm N a nachgefüllt worden. Die anfänglichen Ver- 
drängungserscheinungen sind beseitigt, das Herz an normaler Stelle. Die rechte 
Spitze ist nicht kollabiert, die linke Lunge stark getrübt, besonders im Oberlappen. 
Ein geringer Exsudatrest ist im rechten Pleuraraum noch vorhanden. 
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Die Freund sehe Lehre und der heutige Stand 
der Frage von der lokalen Disposition zur 
Lungenphthise. 

Von 

Priyatdozent Dr. Bacmeister. 


Solange man sich mit der Entstehung der Tuberkulose be¬ 
schäftigt, hat auch die Frage nach der Disposition eine Rolle ge¬ 
spielt. Schon Hippokrates bezeichnete engbrüstige Leute als be¬ 
sonders gefährdet für die ihm wohlbekannte Krankheit. Mit dem 
Siegeszug der Bakteriologie trat die Einschätzung der längst er¬ 
kannten und bewerteten inneren Krankheitsursachen sehr in den 
Hintergrund. Das neu gewonnene Wissen warf mit vielen unhalt¬ 
baren Anschauungen auch viel wertvolles, durch jahrhundertelange 
Erfahrung gewonnenes Gut über Bord. Es gibt keine Disposition, 
es gibt nur eine Infektion, war die neue Losung, die das wissen¬ 
schaftliche Arbeiten und Denken unter dem gewaltigen Ansturm 
der Entdeckungen Robert Kochs und seiner Zeit beherrschte. 
Die Auffindung des Tuberkelbazillus genügte dem Erkenntnis¬ 
bestreben dieser Epoche, um die Entstehung der tuberkulösen Er¬ 
krankung zu erklären. So kam es, dass die Stimme eines jungen 
Forschers völlig verhallte, der den Versuch machte, den Begriff 
der Disposition in greifbarer, anatomischer Fassung als innere Krank¬ 
heitsursache zu seinem Recht zu verhelfen. Im Jahre 1858 und 1859 
erschienen die Arbeiten Wilhelm Alexander Freunds, in 
denen er seine ersten Anschauungen über den Zusammenhang ge¬ 
wisser Lungenkrankheiten, speziell der Lungenspitzentuberkulose, 
mit primären Rippenknorpelanomalien und Veränderungen der oberen 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 1. 10 
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Brustapertur niederlegte. Fast unbeachtet blieben diese Arbeiten 
ca. 50 Jahre scheinbar der Vergessenheit geweiht. Als aber der 
erste Siegestaumel der bakteriologischen Ära vorbei war, als man 
sah, dass das Eindringen des Infektionserregers nicht identisch mit 
dem Ausbruch der Krankheit war, kam der alte Gedanke der Dis¬ 
position wieder zu Ehren. Es ist vor allen Dingen das Verdienst 
von Hueppe, Martius, Orth, v. Hansemann u. a., das 
konditionale Denken in die Medizin wieder eingeführt und die ein¬ 
seitige Bewertung der exogenen Krankheitsursachen wieder auf ihr 
richtiges Mass zurückgeführt zu haben. 

Besonders bei der Tuberkulose machte man die Erfahrung, 
dass das Eindringen der Tuberkelbazillen in die Lungen durchaus 
nicht mit der Entstehung der Phthise gleichbedeutend war. Man 
lernte durch die Untersuchungen von Nägeli, Burkhard, 
Lubarsch, Beitzke, Hart u. a., dass die Invasion der Ba¬ 
zillen nicht nur bei jedem Menschen möglich ist, sondern auch 
tatsächlich bei den meisten erfolgt. Und doch erkrankt nur ein 
Teil der Menschen — trotz der Ubiquität der Bazillen — an der 
Phthise, finden die Bazillen nur in besonderen Fällen die Möglich¬ 
keit zur Ansiedelung. Zur Infektion muss: also noch eine zweite 
Komponente kommen, der Grund und Boden, auf den der Tuberkel¬ 
bazillus fällt, muss vorbereitet sein, mit einem Wort, der Organis¬ 
mus oder das befallene Organ müssen zur Entstehung der Krankheit 
disponiert sein. 

Die typische, menschliche Lungenphthise beginnt mit absoluter 
Regelmässigkeit in der Lungenspitze des Menschen. Es ist besonders 
das Verdienst von v. Hansemann, die chronische, stets in der 
Spitze beginnende, sich allmählich mit Ausheilungsvorgängen und 
frischen Aussaaten nach unten entwickelnde Volbskrankheit als 
„Lungenphthise“ von allen atypischen Formen der akuter verlaufen¬ 
den „Lungentuberkulose“ scharf getrennt zu haben. Nur von der 
Phthise und ihrer Entstehung soll im folgenden die Rede sein. 
Bei Tieren und Kindern kennen wir die Form der Phthise nicht. 
Nur von einem bestimmten Alter ab, im zweiten Jahrzehnt pflegt 
sich bei dem Menschen die Erkrankung der Lungenspitze, der Be¬ 
ginn der Phthise zu zeigen'. In der Lungenspitze muss also das 
disponierende Moment gesucht werden. Dass beim Menschen gerade 
die Spitzen von der ganzen Lunge eine gewisse generelle Dis¬ 
position für das Einwandern der Tuberkelbazillen haben, kann 
nicht geleugnet werden, sie scheint sowohl für die hämatogene wie 
für die aerogene Infektion zu bestehen. Aber diese generelle Dis¬ 
position kann uns den Ausbruch der Phthise nicht erklären. 
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denn sonst müssten alle Menschen an einer Lungenphthise erkranken. 
Die Tatsache, dass nur ein Prozentsatz wirklich progredient er¬ 
krankt, spricht dafür, dass bei den erkrankten Individuen die 
generellen Verhältnisse besonders ungünstig gelegen sind, dass noch 
ein konstitutionelles, dem Erkrankten eigentümliches Moment zur 
Auslösung der Krankheit hinzukommen muss. 

An diesem Punkte hatten die Jugendarbeiten Freunds ein¬ 
gesetzt; er hatte schon damals erkannt, dass es lokale Gründe sein 
mussten, welche die Lungenspitzen der Gefahr der tuberkulösen 
Infektion aussetzten, dass die disponierenden Momente nur die 
Lungenspitzen betreffen mussten. Es war ihm vergönnt, nach einem 
an wissenschaftlicher Forschung und Erfolgen reichen Leben zu 
sehen, dass die Wissenschaft und das medizinische Denken wieder 
Bahnen einschlug, die er vor fast 50 Jahren gewiesen hatte. Mit 
jugendlicher Kraft und der Erfahrung seines reichen Lebens stellte 
er sich von neuem an die Spitze der Zeitströmung, der er voraus¬ 
geeilt war, und begründete seine Lehre von der mechanischen Dis¬ 
position der Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise. Der Kern¬ 
punkt der Lehre ist der schädigende Einfluss primärer Thorax¬ 
anomalien, speziell des ersten Rippenringes und Veränderungen der 
oberen Brustapertur, welche durch ihre Einwirkung auf die Lungen¬ 
spitzen die Ansiedelung der Tuberkelbazillen an dieser Stalle nach 
sich ziehen. Auf Grund histologischer Untersuchungen und ana- 
tomischer Beobachtungen gelangte Freund zu der Überzeugung, 
dass durch eine Entwickelungshemmung oder frühzeitige Verknöche¬ 
rung des ersten Rippenknorpels eine Stenose der oberen Brust¬ 
apertur entstehen kann, welche durch Kompression resp. Um¬ 
schnürung der kranialen Lungenteile die tuberkulöse Infektion be¬ 
günstigt. Schon physiologisch — ich folge liier F r e u n d s 
eigener Darstellung 1 ) — ist der erste Rippenring durch eine etwas 
eingeengte respiratorische Bewegung mit einer vorzugsweise sagit- 
talen Erweiterung des umschlossenen Raumes ausgezeichnet. Hier- 
bei muss der erste Rippenknorpel eine Spiraltorsion annehmen, 
während die exspiratorische Spiralfigur der übrigen Knorpel sich 
inspiratorisch zur ebenen Figur ausgleicht. Dadurch wächst der 
Widerstand des ganzen Brustkorbes gegen die Inspirationsdilatation 
von unten nach oben, erreicht in dem ersten Rippenring den höchsten 
Grad und wird bei dem Nachlassen der inspiratorischen Muskel¬ 
aktion vorwiegend von dein hochgespannten ersten Rippenringe her 
einfach mechanisch in Exspirationsstellung zurückgetrieben. Hier- 

*) Berliner klin. Wochenschr. 1912. 3(3. 
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aus erhellt, da die Bewegung der einzelnen Lungenabschnitte lokal 
an die sie umschliessenden Partien des Thorax gebunden ist, dass 
die Lungenspitzen bei nicht angestrengter Muskelaktion, die zur 
inspiratorischen Dilatation der schwerbeweglichen oberen Apertur 
nicht ausreicht, am schwächsten von den übrigen Lungenpartien 
bewegt und ungenügend gelüftet werden. Pathologisch-ana¬ 
tomisch ist der erste Kippenring durch häufige Entwickelungs¬ 
hemmungen und erworbene Anomalien ausgezeichnet. Als an¬ 
geborene Anomalie ist eine auffallende Yerkürzung und Derbheit 
des ersten Rippenknorpels, dann eine Yerkürzung und ein wenig 
gebogener Verlauf der Rippe (Hart) selbst bekannt. Dadurch ent¬ 
steht eine Deformierung und Engigkeit der oberen Apertur mit vor¬ 
zugsweiser Raumbeengung in dem paravertebralen Raum. Ver¬ 
bunden ist dieser Zustand mit einer stärkeren Neigung der Apertur¬ 
ebene zum Horizont und erschwerter Beweglichkeit. Hieran schliesst 
sich eine Vorwärtsrollung des ganzen Schultergürtels, eine stärkere 
Beugung der in einen engeren Raum gedrängten Klavikel mit Sub¬ 
luxation des Klavikelköpfchens. Flügelförmiges Abstehen der 
Schulterblätter, auffallend langer Hals, Abflachung der oberen 
Brustpartie charakterisieren das äussere Bild. Gewöhnlich reagiert 
nun der verkürzte erste Rippenknorpel auf den dauernden starken 
Muskelzug, der nötig ist, um ihn in die nötige starke Spannung zu 
bringen und die spiralige Drehung zu erzielen, auf die unablässigen 
Zerrungen mit einer ossifizierenden Perichondritis, die den Knorpel 
mit der Zeit in eine scheidenförmige Knochenlage einhüllt und die 
Fixierung der oberen Brustapertur bedingt. Zuw r eilen kommt es 
später zu einer spontanen Sprengung dieses Ringes durch eine ver¬ 
stärkte Aktion der arbeitshypertrophischen Musculi Scaleni anterior, 
und med., zu einer mehr oder weniger ausgebildeten Gelenkbildung, 
der eine Heilung der Spitzenphthise folgen kann. Denn in der Be¬ 
engung der kranialen Lungenteile durch die Aperturstenose sieht 
Freund die auslösende Ursache der Phthise. 

Diese hier in aller Kürze wdedergegebenen grundlegenden Ideen 
Freunds haben durch Hart eine weitgehende Bestätigung und 
Erweiterung erfahren. Während Freund die Aperturanomalien als 
direkt angeboren auffasste, kam Hart auf Grund ausgedehnter 
Studien zu dem Schlüsse, dass angeboren nur die Anlage zur krank¬ 
haften Veränderung sein kann — hier spielt die Minderwertigkeit 
der Keimzellen der Eltern, Tuberkulose, Syphilis, Alkoholismus eine 
grosse Rolle. Erst im Verlauf der Körperreifung wird diese minder¬ 
wertige Anlage dadurch manifest, dass entweder die Wachstums¬ 
und Entwickelungstendenz eine dauernd mangelhafte bleibt oder zu 
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einem früh- und vorzeitigen Abschluss der Formenbildung fülirt, 
die den Rippenring auf einer unvollkommenen Entwickelungsstufe 
stehen lässt. Ausser dieser Form, bei der die umstrittene Frage 
der Erblichkeit in Betracht kommt, konnte Hart im Verein mit 
Harras zeigen, dass Veränderungen im extrauterinen Leben, Ver¬ 
bildungen der oberen Apertur in Form und Lage, erworbene Skoliosen 
der obersten Brust- und Halswirbelsäule zu ähnlicher Raumbeengung 
der Pleurakuppe und Funktionsstörung der Lungenspitzen führen 
können. 

Unter dem Eindruck dieser Tatsachen haben Befunde, die von 
anderen Forschern erhoben wurden, neue Bedeutung gewonnen. 
Schmor 1 beschrieb eine nach ihm benannte Furche, welche 
1—2 cm unter der höchsten Erhebung der Lungenspitze von hinten 
und oben die Spitze nach vorn und unten umgreift. Stets ist sie 
an den hinteren Abschnitten des Lungengewebes am stärksten und 
tiefsten ausgebildet. Ist sie bei Erwachsenen deutlich ausgeprägt, 
so ist sie als etwas Abnormes aufzufassen und durch den Druck 
des verengten ersten Rippenringes zu erklären. In diesem Kom¬ 
pressionsgebiet konnten sowohl Schmorl wie Hart mehrfach eine 
initiale Tuberkulose nachweisen. Ungezwungen schliessen sich hier 
die bekannten Beobachtungen Birch-Hirschfeldsan. Er fand 
im Gebiet der hinteren, apikalen Bronchien häufig eine Zusammen- 
drängung, Verkümmerung und unregelmässige Form der Bronchien¬ 
äste, und gerade in diesem Bezirk konnte er mehrfach eine isolierte 
Spitzentuberkulose aufdecken. Schmorl schlug die Verbindungs- 
fcrücke, irldem er nachwies, dass die von ihm entdeckte Druckfurche 
der ersten Rippe genau da das Gebiet der Lunge umschliesst und 
gerade dort am tiefsten ist, wo Birch-Hirschfeld die erwähnte 
Deformität der subapikalen Bronchien fand. 

In übereinstimmender Weise stützen die Untersuchungen von 
Hart und Harras, von Schmorl und Birch-Hirschfeld 
die Freundsche Lehre. 

So überzeugend die Lehre von der mechanischen Disposition 
der Lungenspitzen für die Entstehung der Phthise erscheint, so ist 
sie doch auf vielfachen Widerspruch sowohl von seiten der Patho¬ 
logen wie der Kliniker gestossen. Der Haupteinwand, welcher der 
neuen Lehre gemacht wurde, war der, dass die beschriebenen Ver¬ 
änderungen nicht die Ursache, sondern erst die Folge der Phthise 
seien, dass in vielen 1 Fällen typischer Phthise sich keine Verände¬ 
rungen der oberen Apertur nachweisen Hessen (Stiller, Pot¬ 
tenger, H. W. Schultze, Sumita u. a.). Wie überhaupt bei 
der Tuberkuloseforschung machte sich hier die Schwierigkeit geltend, 
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dass für die Erforschung der Entstehung der initialen Phthise nur 
die wenigen Zufallsbefunde nutzbar gemacht werden konnten, wo auf 
dem Sektionsbilde durch einen Glücksfall die ersten Veränderungen 
zu Gesichte kamen. Bei der vorgeschrittenen Phthise ist das Bild 
schon so verwischt, dass die Analyse auf Schwierigkeiten stösst. 

Hier setzte nun die experimentelle Forschung ein. Es ist schon 
oben von mir darauf hingewiesen, dass im Gegensatz zu dein er¬ 
wachsenen Menschen wir beim Kinde und dem vierfüssigen Tier die 
typische Phthise nicht kennen. Bei letzteren muss also entweder 
die allgemeine Empfänglichkeit eine andere sein oder es muss das 
auslösende Moment, die individuelle konstitutionelle Disposition 
fehlen. Es lag nahe, in dem verschiedenen anatomischen Verhalten 
von erwachsenem Menschen einerseits und Kind und Tier auf der 
anderen Seite einen grundsätzlichen Unterschied zu sehen. Dass 
bei dem erwachsenen aufrecht gehenden Menschen auf die Lungen¬ 
spitzen ganz andere statische Momente wirken wie bei dem vier- 
füssigen Tier, ist selbstverständlich. Die Stellung und Form der 
oberen Aperturebene ist infolge der Lebensgewohnheit und Be¬ 
schäftigungsweise des Menschen eine andere geworden. Beim 
Menschen kommen infolge der modifizierten Lebensweise viel 
häufiger wie beim Tier angeborene oder erworbene Anomalien der 
oberen Thoraxknochen und des Schultergürtels vor. Es lag nahe, 
.ein differentes Moment für das verschiedene Verhalten von Mensch 
und Tier gegen die Phthise in diesen Verhältnissen zu sehen. 

Auf diesen Erwägungen bauten sich die experimentellen Unter¬ 
suchungen auf, die Bacmeister durchführte. Um den Thorax 
junger wachsender Kaninchen wurde eine Drahtschlinge geschlungen, 
in welche die Tiere allmählich hineinwuchsen. Es wurde dadurch 
beim wachsenden Tiere eine Fixierung und Stenosierung der oberen 
Brustapertur erzeugt, die sich im Skelette in einer Verschmälerung 
des sagittalen Durchmessers, einem steileren Abfall der ersten Kippe, 
einer Verflachung besonders der hinteren paravertebralen Gruben 
ausdrückte. Dadurch wurde auf den Lungenspitzen eine Druck¬ 
wirkung der ersten Rippe erreicht, die in Form und Lage durchaus 
der Furche entsprach, die Schmorl beim Menschen beschreibt. 
Mit einem Wort, es wurden die Verhältnisse beim Tier geschaffen, 
die Freund und Hart als disponierend beim Menschen für den 
Ausbruch der Phthise fordern. 

Der Erfolg blieb nicht aus. Zum ersten Male gelang es, auch 
bei Tieren eine chronische von der Spitze sich allmählich nach unten 
entwickelnde Krankheit zu erzeugen, die der menschlichen Phthise 
analog zu setzen ist. So ist durch die experimentelle Forschung 
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die Kette der Beweise für den Wert und die Bedeutung der Fr e u n d - 
sehen Lehre geschlossen. Eine weitere Frucht hat uns die Lehre 
von der mechanischen Disposition gebracht. Weil wir durch sie 
zum erstenmal in die Lage versetzt sind, auch beim Tiere eine 
Phthiso zu erzeugen, so sind wir jetzt in der Lage, die Entstehungs¬ 
geschichte der Krankheit in allen Phasen zu studieren und wichtige 
Streitfragen, welche die Forschung beim Menschen nicht klären 
konnte, zur Entscheidung zu bringen. Wenn sich dabei auch heraus¬ 
gestellt hat, dass die mechanische Disposition nur ein Faktor ist, 
der zur Entstehung der Phthise führt, so ist der geniale Gedanke 
Freunds doch der klärende Weg gewesen, der uns zu weiterer 
Erkenntnis führte. 

Es ist mir unmöglich, an dieser Stelle auf alle Ergebnisse ein¬ 
zugehen, die uns die experimentelle Forschung gebracht hat. Es 
konnte auf diesem Wege bewiesen werden, dass die Entstehung 
der Phthise sowohl auf hämatogenem wie auf aerogenem Wege zu¬ 
stande kommen kann, in beiden Fällen lokalisiert sich die Er¬ 
krankung im perivaskulären und peribronchialen Lymphgewebe. Nur 
in den ersten Anfangsstadien, wie sie eben nur die experimentelle 
Forschung ermöglicht, kann man den Eintrittsweg erkennen. In 
späteren Stadien führen beide Infektionsarten zu denselben bio¬ 
logischen Bildern. 

Es ist hier nicht der Platz, auf die Frage einzugehen, ob der 
Charakter der Phthise abhängig ist von einer relativen Immuni¬ 
sierung, die der Körper durch Überstehung einer spezifischen In¬ 
fektion im Kindesalter durchgemacht hat, für die Lokalisation der 
Phthise in der Lungenspitze ist diese Frage auch nicht entscheidend, 
denn es sind sicher lokale Verhältnisse, welche gerade die Lungen¬ 
spitze zur Phthise disponieren. Auch hier hat uns die experimentelle 
Forschung grössere Klarheit gebracht. Die aerogen oder hämatogen 
in die Lungenspitze gelangten Bazillen verlassen bald die Luftwege 
wie die Gefässe und treten in die Lymphbahnen über. Das Ent¬ 
scheidende ist jetzt, ob sie in den durchgängigen Lymphbahnen 
abgeführt werden oder ob eine Stockung des Abflusses ihnen Zeit 
zum Verweilen und zur Ansiedelung gibt. In dieser Zurückhaltung 
der Bazillen, in dieser Stockung des Lymphstromes, in dieser Un¬ 
möglichkeit der Spitzenteile, sich von den gerade hier vorzugsweise 
eindringenden Bazillen zu reinigen, liegt das eigentliche lokale dis¬ 
ponierende Moment. 

Alle Verhältnisse, die zu dieser krankhaften 
Stockung im Lymphabfluss führen, sind indirekt 
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die Ursache, dass der tuberkulöse Prozess sich in 
den Lungenspitzen lokalisieren kann. 

In erster Linie sind hierzu die von Freund und Hart be¬ 
schriebenen Anomalien des knöchernen Thorax zu rechnen, die 
Beengung der Lungenspitzen durch den ersten Rippenring ist eine 
wichtige Ursache für die Behinderung des Lymphabflusses in den 
umschnürten Teilen. Es ist gar kein Zweifel, dass anatomische Ver¬ 
änderungen der oberen Brustapertur, dass Anomalien des ersten 
Rippenringes durch mechanische Beengung der Lungenspitzen wirk¬ 
lich auch beim Menschen die Spitzentuberkulose auslösen. Die 
Wichtigkeit der mechanischen Disposition ist aber mit diesen ana¬ 
tomisch nachweisbaren Veränderungen sicher nicht erschöpft. Die 
Gestaltung der oberen Brustapertur ist nicht nur abhängig von der 
Bildung des ersten Rippenringes, sondern von der Struktur des 
ganzen Schultergürtels und der Zugkraft der Muskeln. Die klinische 
Erfahrung lehrt uns täglich, dass man auf eine angeborene Knorpel¬ 
verkürzung und erworbene Entwickelungsstörungen nicht immer zu¬ 
rückzugreifen braucht, sondern dass durch eine Haltungsanomalie, 
durch eine Muskelschwäche derselbe Effekt, die Ausbildung einer 
längsovalen Apertur mit Senkung der Aperturebene erfolgen kann. 
Wir erkennen die Lehre von der mechanischen Disposition der 
Lungenspitzen vollständig an, es müssen zu ihr aber alle Momente 
gerechnet werden, die zu einer Beengung der Lungenspitzen führen, 
die funktionellen, die sekundär erworbenen und die angeborenen. 

Aber auch damit ist die Reihe der lokal disponierenden Ver¬ 
hältnisse nicht erschöpft. Alles was zur Behinderung des Lymph¬ 
abflusses in den Lungenspitzen führt, ermöglicht den eingedrungenen 
Bazillen die Ansiedelung. Sicher spielt auch die Verlegung der 
abführenden Lymphbahnen durch eingeatmeten Russ eine nicht un¬ 
wichtige Rolle. Wenn durch Jahre hindurch der Kohlenstaub in 
der Lunge abgelagert wird, so kommt es allmählich zu einer retro¬ 
graden Verlegung der Lymphgefässe von den Hilusdrüsen an. Auch 
hier wieder sind die Spitzenbahnen am meisten betroffen und zu¬ 
letzt findet der in die Spitze — sei es hämatogen oder aerogen — 
eingedrungene Bazillus den üblichen Abfluss nicht mehr offen, 
bleibt liegen und siedelt sich an. 

Noch weiter lässt sich auf dieser Basis die Reihe der dis¬ 
ponierenden Merkmale ausdehnen. Wie schon häufig von klinischer 
Seite betont ist (auch Hart weist ausdrücklich darauf hin), kann 
eine Änderung der Atmung, wie sie z. B. beim Status lymphaticus, 
Hypertrophie der Rachenmandel und adenoiden Wucherungen im 
Nasen-Rachenraum zustande kommt, die Ventilation der Lungen- 
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spitzen beeinträchtigen und zu einer Kollapsinduration und Atelektase 
der Spitzen führen. Auch dadurch ist wieder die Lymphabfuhr in 
diesen Teilen behindert — ich verweise auf die schönen Ausführungen 
Tendeloos — und die eingedrungenen Bazillen nisten sich ein. 

Wir können hier nicht alle Verhältnisse erschöpfen, welche in 
diesem Sinne disponierend wirken. Lokale Gründe sind es stets, 
die zu einer Stauung des Lymphabflusses im Spitzengebiet führen. 
In dieser Retention liegt die Gefahr für das Haften und die An¬ 
siedelung der eingedrungenen Tuberkelbazillen. Individuelle, lokale, 
mechanische Ursachen bedingen den Ausbruch und die Lokalisation 
der Phthise. Auf diesen Weg, der die Grundlage unserer Prophy¬ 
laxe und Therapie werden muss, uns geführt zu haben, ist das 
klassische Verdienst von Wilhelm Alexander Freund. 
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Aus der Basler Heilstätte für Brustkranke in Davos. (Chefarzt: & 

Dr. E. Nienhaus.) 


110 Fälle von künstlichem Pneumothorax lind die 
daran gemachten Beobachtungen. 

Von 

Dr. med. Zink. 

Mit 10 Abbildungen im Text. 


Wenn ich nach den Arbeiten von Brauer und Spengler, 
Saugmann, Wellmann, Keller und anderen, die ihr gesamtes 
Pneumothoraxmaterial mit einzelnen Krankengeschichten veröffent¬ 
lichten, einen ähnlichen Weg wähle, unser ganzes Material zur all¬ 
gemeinen Kenntnis zu bringen, so geschieht es nur, um, wie schon 
Keller hervorhebt, eine möglichst grosse Anzahl auf diese Weise 
behandelter Fälle im Zusammenhang zu zeigen und die dabei ge¬ 
machten Beobachtungen und Erfahrungen der Allgemeinheit nutzbar 
zu machen. 

Da unser Material zu gross ist, sehe ich davon ab, die einzelnen 
Krankengeschichten zu veröffentlichen, sondern werde versuchen, die 
Fälle in verschiedenen Gruppen zusammenzustellen und an der Hand 
von Tabellen die Erfolge und Misserfolge der Pneumothoraxtherapie 
zur Darstellung zu bringen. 

Ich behalte mir vor, besonders interessante Fälle mit eingehenden 
Krankengeschichten zu belegen. Allerdings werde ich mir dabei 
grösste Zurückhaltung auferlegen und nur das Allernotwendigste zum 
Verständnis des einzelnen Falles bringen. 

So hoffe ich allzu grosser Breite in der Darstellung zu entgehen. 
Der Schwierigkeit dieser Darstellungsweise bin ich mir wohl bewusst. 
Denn jede tuberkulöse Erkrankung ist ein ganzer Fall für sich und 

Beitrag« zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 11 
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bedarf wie in der Therapie auch in der Darstellung individuellster 
Behandlung. 

Was die neue Therapie in Wirklichkeit leistet, das zu entscheiden 
ist die Zeit noch zu kurz. Immerhin ermutigen die bisher er¬ 
reichten Resultate zum weiteren Arbeiten auf diesem Gebiete in hohem 
Grade. 

Verblüffend, wie Bönninger die Statistiken einiger Autoren 
vielleicht nicht ganz unrecht bezeichnet, sind unsere Resultate keines¬ 
wegs, erstaunlich sind aber die Erfolge bei einigen schweren Phthisen 
mit absolut infauster Prognose, bei denen die Lungenkollapstherapie 
einen völligen Umschwung des Krankheitsbildes herbeigeführt hat. 

Leider eignen sich nur wenige für die Pneumothoraxbehandlung. 
Und einstweilen besteht keine Aussicht, dass in dieser Hinsicht eine 
wesentliche Änderung eintritt. Trotz der vielen und trefflichen Ar¬ 
beiten — ich nenne nur Forlanini, Saugmann, L. Spengler, 
v. Muralt und vor allem Brauer, dem wir die Pneumothorax¬ 
behandlung eigentlich verdanken — harrt noch vieles der Klärung. 

Noch heute ist die exakte Indikationsstellung schwieriger als der 
Eingriff selbst. Und nichts würde der Methode mehr schaden als 
indikationsloses Operieren. 

Andererseits aber soll man nicht nur die verlorenen Fälle dem 
Verfahren anvertrauen, sondern, wie schon Well mann hervorhebt, 
die Indikation zur Operation weiter stellen als in den ersten Jahren 
der Lungenkollapstherapie. 

Der künstliche Pneumothorax darf nicht das Stiefkind in der 
Tuberkulosebehandlung bleiben, soll der einmal eingeschlagene Weg 
das leisten, was er zu leisten imstande ist. 

Namentlich in den arbeitenden Klassen sollte die Operation so 
weit als möglich angewendet werden. Ob sie allerdings bei körperlich 
schwer Arbeitenden alle Erwartungen erfüllt, ob sie hier völlige Er¬ 
werbsfähigkeit bringt, wird die Zukunft lehren. 

Jedenfalls haben wir eine ganze Anzahl Patienten, die ihrem 
Beruf, teilweise mit noch bestehendem Lungenkollaps, wieder ganz 
nachgehen können. 

Gewiss wird auch in nächster Zeit die hygienisch-diätetische 
Behandlung der Tuberkulose an erster Stelle stehen und wird auch 
weiterhin Dauererfolge aufzuweisen haben. Aber trotz aller Mühe 
und Arbeit ist der Erfolg bei nur einigermassen fortgeschrittener 
Erkrankung im allgemeinen ein geringer. Auch wir verfügen über 
eine ganze Anzahl schwerer stationärer Prozesse, die wieder voll er¬ 
werbsfähig sind, gross indes ist auch die Zahl derer, die trotz längerer 
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Kur nur einen geringen Erfolg zu verzeichnen haben oder unter unseren 
Augen dahinsiechen. 

Steiner berechnet aus seinem poliklinischen Grossstadtmaterial, 
das allerdings die unter ungünstigsten Verhältnissen lebenden Kranken 
enthält, dass der Heilstättenbehandlung eine Verlängerung der Krank¬ 
heitsdauer von zwei Jahren zukommt. Wenn auch darin ihm kein 
Heilstättenarzt zustimmt, so wird doch längst nicht das in der Tuber¬ 
kulosebehandlung erreicht, was der langjährigen, mühevollen Arbeit 
auf dem Gebiete entspricht. 

Schröder wirft den Anhängern des künstlichen Pneumothorax 
zu wenig Geduld in der Fortführung einer exakten Anstaltsbehand¬ 
lung vor. Meiner Ansicht nach verdienen nur wenige diesen Vorwurf. 
Gegen eine allzu konservative Haltung möchte ich einwenden, dass 
doch nicht selten' dabei der geeignete Moment zur Operation versäumt 
wird. Wir können die Patienten nicht jahrelang in der Heilstätte 
halten, sondern müssen sie, wenn der Lungenprozess einigermassen 
stationär geworden ist, wieder entlassen. Damit verlieren wir sie aus 
den Augen und erleben es oft genug, dass nach längerer Abwesenheit 
ein anfangs einseitiger Prozess beide Lungen ergriffen hat, so dass 
an einen operativen Eingriff nicht mehr zu denken ist. Diese Er¬ 
fahrung bestimmt mich auch in mittelschweren Fällen für die An¬ 
legung des künstlichen Pneumothorax das Wort zu reden. Und das 
um so mehr, als die bisherigen Ansichten über die Schädigungen der 
gesunden Lungenpartien durch die Ruhigstellung derselben beim 
Pneumothorax nicht berechtigt sind. Es ist ja von verschiedenen 
Seiten darauf hingewiesen worden. 

Kaufmann warnt, gestützt auf seine Tierversuche, direkt davor, 
die Indikation zur Operation weiter zu stellen. Er will nur die aller¬ 
schwersten Fälle dafür reserviert wissen. Ob die geringe Ausdehnungs¬ 
fähigkeit der Lungen nach Resorption des Gases mit den enormen 
Stickstoffmengen Kaufmanns und der damit einhergehenden be¬ 
trächtlichen Kompression der betreffenden Lungenpartien zusammen¬ 
hängt, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls sind unsere und 
die fast aller Pneumothoraxanhänger gemachten Erfahrungen beim 
Menschen ganz andere. 

Leider passiert es immer wieder, dass Patienten, bei denen der 
Pneumothorax schon längere Zeit bestanden hat, sich infolge des guten 
Befindens oder aus Indolenz der Nachbehandlung entziehen. Und da 
erlebt man es dann, dass die Lunge sich wieder vollkommen aus¬ 
gedehnt hat. Man kann sich durch das Röntgenbild davon leicht 
überzeugen. Oft kommt es in diesen Fällen zu Verwachsungen beider 
Pleurablätter, so dass der Versuch, den Pneumothorax neu zu bilden, 
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in der Mehrzahl der Fälle scheitert. Ebenso haben wir mehrere aus¬ 
geheilte Tuberkulosen, bei denen die Lunge sich trotz jahrelangen 
Bestehens des Lungenkollapses wieder ausgedehnt hat. Ich komme 
darauf bei Besprechung der betreffenden Patienten noch zurück. 

Auf Grund dieser Beobachtungen halte ich es auch für unbe¬ 
rechtigt, den Lungenkollaps nur solange, als unbedingt nötig ist, be¬ 
stehen zu lassen. Im Gegenteil, ein Zuviel ist hier weniger schädlich 
als ein Zuwenig. Man soll ein Mindestmass von 2—27* Jahren für 
das Unterhalten des Pneumothorax fordern, will man wirkliche und 
dauernde Erfolge erzielen. In einzelnen Fällen überschreiten wir 
selbst dieses Mass, in anderen dagegen begnügen wir uns mit einer 
weit kürzeren Dauer. Massgebend dafür ist die Menge des Sputums, 
sowie der klinische Befund. Den richtigen Zeitpunkt zu treffen, ist 
Sache der Erfahrung. 

Unser gesamtes Material — es sind 110 Fälle, teils Heilstätten-, 
teils Privatpatienten des Herrn Dr. Nienhaus — habe ich in drei 
Gruppen geordnet. 

Zur ersten gehören jene, bei denen infolge von pleuritischen 
Verwachsungen ein Pneumothorax nicht angelegt werden konnte, re¬ 
spektive so klein ausfiel, dass er den Krankheitsprozess nicht beein¬ 
flusste. 

In der zweiten Gruppe habe ich die Fälle gesammelt, bei denen 
während der Behandlung eine Verschlechterung der Erkrankung irgend¬ 
welcher Art eintrat, so dass wir sie ebenfalls zu den Misserfolgen 
rechnen müssen. 

In der grossen dritten Gruppe endlich habe ich alles zusammen¬ 
gestellt, das durch die Behandlung in günstigem Sinne beeinflusst ist. 
Allerdings haben manche Patienten dieser Gruppe, wie die Anfragen 
bei den jetzt sie behandelnden Ärzten ergaben, längst nicht das er¬ 
reicht, was man erwartet hatte. Ich w r erde an anderer Stelle darauf 
zurückkommen. 

Wegen Verwachsungen misslang die Operation bei 26 Patienten, 
also in 24% ein vollkommen negatives Resultat. 

Unsere Zahlen erscheinen beim ersten Blick grösser als die anderer 
Autoren. So hat Weiss in 7,5%, Saugmann in ll°/o und 
Keller in 12,5% ganz erfolglos operiert. Das Bild ändert sich aber 
sofort, wenn wir die Fälle hinzurechnen, bei denen der Pneumothorax 
als therapeutisch unwirksam wieder aufgegeben werden musste. Wir 
erhalten dann einen Prozentsatz misslungener Fälle von 27 °/o, während 
Saugmann z. B. 22%, Keller 37,5% und Wellmann sogar 
59,2 °/o hat. 
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Unsere Kranken unterzogen sich bereitwilligst dem kleinen Ein¬ 
griff, namentlich in letzter Zeit, in der wir nach Forlanini- 
Saugmann operieren, auch wenn man sie von vornherein auf 
die ziemliche Aussichtslosigkeit des Gelingens der Operation hinwies. 

Solange uns die klinische und röntgenologische Untersuchung 
keine sicheren Anhaltspunkte über etwa bestehende Pleuraverwach¬ 
sungen, deren Ausdehnung und Festigkeit an die Hand gibt, sind 
wir verpflichtet auch in zweifelhaften Fällen den Versuch zu machen. 

Darin stimmen wir Saugmann vollkommen bei, dass die kli¬ 
nischen Untersuchungsmethoden bezüglich der Unbeweglichkeit des 
Zwerchfells den röntgenologischen überlegen sind. Und doch ist die 
Durchleuchtung eine notwendige Ergänzung des klinischen Befundes, 
die wir um keinen Preis missen möchten. 

Namentlich die starke Abschwächung des Atemgeräusches in den 
unteren Lungenpartien, nach Jacquerod die lokale Verkürzung des 
Inspiriums und die perkussorisch nachgewiesene Unverschieblich¬ 
keit des Zwerchfells geben uns einen wichtigen Fingerzeig betreffs der 
Unbeweglichkeit der unteren Lungenpartien und der damit eventuell 
bestehenden Verwachsungen. 

Auf diese Verhältnisse, besonders auf das Höherstehen der einen 
Zwerchfellhälfte, Zeltbildung bei demselben, starke Verziehung des 
Herzens nach der kranken Seite ist von den verschiedensten Seiten 
hingewiesen worden, so dass ich darauf nicht näher einzugehen brauche. 
Doch haben wir es verschiedentlich erlebt, dass trotz ausgiebigster 
Beweglichkeit des Zwerchfells und schönster Aufhellung der unteren 
Lungenpartien bei tiefer Inspiration vor dem Röntgenschirm der 
Pneumothoraxversuch misslang, während andererseits anscheinend aus¬ 
sichtslose Fälle spielend leicht der Therapie zugänglich gemacht werden 
konnten. So waren im Fall 42 und 72 diebetreffenden Lungenpartien 
vor dem Röntgenschirm beim Durchleuchten ganz schwarz, so dass das 
Zwerchfell nicht differenziert werden konnte. Trotzdem gelang die 
Operation ohne Schwierigkeit. 

Gewiss kann man mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit das Gelingen 
oder Misslingen des Eingriffes Vorhersagen, aber absolut sichere Kri¬ 
terien über Pleuraadhäsionen fehlen einstweilen noch. Das Vorhergehen 
einer Pleuritis ist, wie auch aus unserer Statistik ersichtlich ist, nicht 
beweisend für Verwachsungen. 

Deshalb ist es berechtigt, den Versuch in allen für die Pneumo¬ 
thoraxbehandlung geeigneten Fällen ruhig zu wagen. Oft genug wird 
der kleine Eingriff von Erfolg gekrönt sein. 

Im allgemeinen sind wir auch beim partiellen Pneumothorax von 
grosser Geduld in der Fortführung der Therapie. Denn erstaunlich ist 
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manchmal auch bei kleinen Gasblasen der Erfolg, wie das Fall 86 
beweist. 

Jedenfalls hat Forlanini in seinen früheren Arbeiten nicht 
recht mit der Behauptung, dass allein völlige Kompression der Lunge 
Aussicht auf Erfolg bietet und nur teilweise Ruhigstellung der 
kranken Partien den Prozess verschlimmert. Gewiss stimmen wir 
darin mit ihm überein, dass für gewöhnlich nur ein völliger Kollaps 
der Lunge eine Heilung der Tuberkulose herbeiführt. Ich sage ab¬ 
sichtlich Kollaps und nicht Kompression, die wir dauernd ja gar 
nicht erreichen. Saugmann spricht übrigens auch von Lungen¬ 
kompression. 

Unser Bestreben ist es, den Druck im Pneumothoraxraum stets 
schwach positiv zu halten. Denn dann wissen wir, dass die Lunge 
sich nicht wesentlich an der Atmung beteiligt. Aber das gelingt 
nicht einmal immer. Viele Nebenumstände spielen dabei eine grosse 
Rolle. Man denke nur an die mehr oder minder grosse Beweglich¬ 
keit des Mediastinums und des Zwerchfells. 

Als ein gutes Zeichen des gelungenen Kollapses sehen wir es an, 
wenn nach längerem Unterhalten des Pneumothorax der Druck stets 
positiv ist und die Atemausschläge am Manometer nur ganz geringe 
sind. Wir schliessen daraus, dass die Ruhigstellung der kranken Lunge 
eine ziemlich vollkommene ist. 

Anders liegen natürlich die Verhältnisse, sobald Verwachsungen 
bestehen. Dann gelingt es uns nicht, die Lunge zum Kollabieren zu 
bringen. Wir müssen uns in diesen Fällen meist auf eine mehr 
oder minder grosse-Kompression einzelner Lungenpartien beschränken. 
Aber das ist nicht der Idealzustand, den wir erreichen wollen. 

Eine Hauptrolle in der Ausheilung der tuberkulösen Erkrankung 
spielt ohne Zweifel die völlige Ruhigstellung der betreffenden Lunge. 
Von anderen, die Heilung fördernden Momenten erwähne ich die 
Atelektase der Alveolen, sowie die venöse Stauung in den kol¬ 
labierten Bezirken, eine Ansicht, die Sakur und Sauerbruch 
vertreten. 

Brauers Anschauung über die geringere Durchblutung der 
Pneumothoraxlunge, die Bruns durch seine vergleichenden Blutgehalt¬ 
untersuchungen beider Lungen zu beweisen versucht hat, ist von 
anderer Seite widerlegt worden. Ich koifime noch darauf zurück. 

Als ein sehr wichtiges, die Heilung des tuberkulösen Prozesses 
förderndes Moment erwähne ich die Stauung der Lymphe in den ruhig 
gestellten Partien, wie sie Graetz vertreten hat. Die Retention der 
Toxine an Ort und Stelle und die damit einhergehende Entgiftung 
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des Organismus ist in der Anbahnung des Heilungsprozesses von nicht 
zu unterschätzender Bedeutung. 

Pigger hat den Nachweis der Verlangsamung der Resorption 
der Toxine durch die Erhöhung des opsonischen Index beim Pneumo¬ 
thorax gebracht. 

Verfügt der Organismus erst wieder einmal über genügende 
Schutzkräfte, ist er auch in der Lage, die angebahnte Besserung 
leichter fortzuführen. Daraus resultieren meiner Ansicht nach die 
guten Erfolge auch bei verhältnismässig kleinen Gasblasen, die von 
anderer Seite ebenfalls erhoben sind und die weit über die theoretisch 
denkbare Wirkung des partiellen Pneumothorax die Heilung fördern. 
Und wie oft erlebt man es, dass es erst relativ spät zu einem völligen 
Lungenkollaps kommt, dass sich’also die strangförmigen oder flächen¬ 
haften Verwachsungen erst spät lösen respektive so dehnen, dass 
sie dem Kollaps nicht hinderlich sind. Trotzdem ist längst vorher 
eine beträchtliche Besserung des tuberkulösen Prozesses zu konstatieren 
gewesen. 

Am harmlosesten sind nach Saugmann die Adhäsionen am 
Zwerchfell. Sie lassen sich meist immer zu langen Strängen dehnen, 
so dass sie dem Lungenkollaps am wenigsten Schwierigkeiten be¬ 
reiten. 

Ernster zu beurteilen sind die kuppelförmigen Pleuraverwach¬ 
sungen über den Spitzen und am wenigsten sind einer Beeinflussung 
zugänglich die zu den seitlichen Partien des Thorax ziehenden 
Stränge. 

Zur Lösung derartiger Adhäsionen haben wir uns bisher nicht 
entschliessen können gewaltsam vorzugehen, sei es, dass wir abnorm 
hohe Drucke anwendeten, unsere Hilfe zum Fibrolysin oder zu chi¬ 
rurgischen Eingriffen nahmen. 

Am wenigsten scheint uns in solchen Fällen das Fibrolysin am 
Platze zu sein. Werden wirklich bei der Anwendung des Mittels 
nur die bindegewebigen Verwachsungen zwischen den beiden Pleura¬ 
blättern gelöst? Mich dünkt, dass in der Lunge mindestens ebensoviel 
Unheil angerichtet wird, als das Fibrolysin bei den Pleuraadhäsionen 
Nutzen bringt. Dafür sprechen auch die hohen Temperaturen, die 
bei, Anwendung des Fibrolysin fast regelmässig beobachtet werden. 

Kellers hohe Drucke bis 80 cm Wasser widerstreben uns einst¬ 
weilen ebenfalls. Wenn auch der eine Fall Kellers eine Ausnahme 
bleiben wird, bei dem infolge Anwendung eines höheren Druckes ein 
Verwachsungsstrang aus einer Kavernen wand herausgerissen wurde, 
so bestimmen uns doch verschiedene andere Gründe davon abzustehen. 
Es ist einmal die Gefahr der Exsudatbildung, vor allem aber das 
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leicht auftretende Hautemphysem, das wir schon bei 30 cm H 2 0 
Manometerdruck zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Saugmann hat Adhäsionen chirurgisch zu lösen versucht. Ein 
totaler Hämothorax war die Folge. 

Neuerdings hat Jacobaeus im Anschluss an die Thorakoskopie 
die Stränge mit dem Thermokauter zu zerstören begonnen, doch 
ist er bisher nicht zum Ziel damit gekommen. 

Der Weg scheint mir vielleicht einmal gangbar. Einstweilen sind 
allerdings, soweit aus den Mitteilungen ersichtlich ist, die Schwierig¬ 
keiten noch fast unüberwindlich. Jedenfalls ist hier äusserste Vorsicht 
geboten. 

Nienhaus sah gelegentlich einer Sektion bei einem Pneumo¬ 
thoraxpatienten eine flächenhafte Verwachsung von Lunge zu Brust¬ 
wand ziehen, die in ihrem Inneren eine kleine Kaverne beherbergte. 
Wird eine solche zufällig eröffnet, ist der Erfolg mindestens sehr 
zweifelhaft. 

Wir haben bisher nur die Möglichkeit durch Anwendung höherer 
Drucke die Adhäsionen zu lösen oder sie so zu dehnen, dass sie zu 
langen unschädlichen Strängen ausgezogen werden. Doch gehen wir 
nicht gern über 20—30 cm Wasserdruck. 

Brauns hat gute Resultate von Wärmeapplikation gesehen. Er 
macht feuchte Packungen und legt darüber einen elektrischen Ther¬ 
mophor. Die so entstehende Erwärmung des Stickstoffes und die 
dadurch bedingte grössere Ausdehnung des Gases soll die Adhäsionen 
lösen. Wir haben keinen Erfolg davon gesehen. Bei starken Schmerzen 
benützen wir dagegen gern das Wärmekissen. 

Gelingt es uns nicht, auf diese Weise einen wirksamen Pneumo¬ 
thorax herbeizuführen, sehen wir von weiteren Nachfüllungen ab, aber 
wie gesagt erst dann, wenn wir uns von der völligen Aussichtslosig¬ 
keit der Behandlung überzeugt haben. Das war bei 3 Patienten 
der Fall. 

Zur zweiten Gröppe gehören 6 Fälle. Sie sind zum Teil bereits 
an anderer Stelle veröffentlicht. Ich brauche daher nur kurz auf sie 
zurückzukommen. 

Fall 35 bietet manches Interessante, so dass ich darauf etwas 
näher bei Besprechung der betreffenden Patienten eingehen werde. 

Die dritte Gruppe endlich enthält die positiven Resultate. Es 
sind im ganzen 75 Fälle, die infolge des Lungenkollapses eine wesent¬ 
liche Besserung resp. Heilung aufweisen. Eine ganze Anzahl ist seit 
längerer Zeit voll erwerbsfähig, z. T. mit noch bestehendem Pneumo- 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


110 Fälle von künstlichem Pneumothorax etc. 


163 


thorax. Bei neun Patienten ist der Lungenkollaps seit geraumer Zeit 
eingegangen. Sie lassen nach der Untersuchung auf eine völlige 
Heilung des Prozesses schliessen. 

Wie wenig es indes gelingt, einen völligen Kollaps der Lunge 
herbeizuführen, ist aus den Tabellen ersichtlich. Meist sind die 
kuppelförmigen Verwachsungen des Oberlappens daran schuld. Und 
trotzdem war der Erfolg im allgemeinen ein recht guter. Das Idealste 
und für uns Erstrebenswerteste ist allerdings der komplette Pneumo¬ 
thorax, bei dem der Lungenstumpf der Wirbelsäule anliegt, ohne 
Verbindungen nach oben oder unten zu zeigen. Das ist, wie gesagt, 
nur bei relativ wenigen der Fall. 

Zur Klärung der Exsudatfrage habe ich die mit einem Erguss 
komplizierten Fälle besonders zusammengestellt. Es sind im ganzen 24, 
dazu kommen noch 4 Fälle mit bei der Operation bestehendem Ex¬ 
sudat und ein natürlicher Pneumothorax, der in einen künstlichen 
umgewandelt wurde. 

Und nun zur Besprechung der einzelnen Gruppen. 

Ernste Komplikationen haben wir bei den Fällen der I. Gruppe 
(s. Tabelle S. 10—14) nicht erlebt. 

Fall 24 zeigte eine kurze, etwa eine halbe Stunde dauernde totale 
Amaurose, die erst auftrat, nachdem die Patientin nach verschiedenen 
vergeblichen Versuchen, den Pneumothorax nach Fori an ini-Saug¬ 
mann an&ulegen, sich aufrichtete und den Operationstisch verlassen 
wollte. Es handelte sich um eine schwere Infiltration der ganzen Lunge. 
Die Pleura war fest verwachsen, wie das die Operation nach Brauer 
ergab, die einige Tage nach dem ersten Eingriff vorgenommen wurde. 

Bei der ersten Operation drang die Nadel jedesmal in die Lunge 
ein. Die Manometerausschläge bewegten sich stets um Null herum. 
Es wurde deshalb kein Sauerstoff insuffliert. Vielleicht hat der im 
Verbindungsschlauch zwischen Nadel und Manometer sich befindende 
0 2 die Embolie, um die es sich zweifellos handelte, ausgelöst. Es 
bestand übrigens, abgesehen von der Amaurose und eines allgemeinen 
Kribbelns der Haut kein weiteres Symptom, das für die Diagnose 
verwertet werden könnte. 

Nach Brauer soll ja das im Schlauch befindliche Gas zur Embolie 
völlig hinreichen. In unserem Fall ist es aber wahrscheinlicher, dass 
beim Herausziehen des Mandrins aus der Nadel Luft angesaugt wurde, 
die die Embolie zur Folge hatte. 

Übrigens haben wir von einem allmählichen Ansteigen des Druckes 
ohne Atemschwankungen beim Punktieren eines Lungengefässes weder 
hier, noch in einem anderen Falle etwas gesehen. Weiss hat auf 
diese Beobachtung hingewiesen. 
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Abgesehen von dem nur ganz selten aufgetretenen tiefen, dem 
sogenannten Schwartenemphysem, auf das von anderer Seite schon 
genügend eingegangen ist und das für uns eine Kontraindikation für 
die Fortführung der Pneumothoraxtherapie bildet, haben nur noch 
die beiden Fälle mit der subphrenischen Gasansammlung einiges In¬ 
teresse (Fall 9 und Fall 23). 

Bei dem ersten Fall wurde nach Brauer operiert. Es wurde 
kein freier Pleuraspalt gefunden. Trotzdem floss langsam Stickstoff 
ein. Nach Verbrauch von 650 cbm N Schlussdruck von -f- 5—6 cm 
HjjO. Starkes Druckgefühl gegen den Magen. 

Bei der Punktion am folgenden Tage war der Anfangsdruck der¬ 
selbe wie bei der ersten Operation. Er stieg nach 500 ccm N-In- 
sufflation nur um 1 cm. Dieses Phänomen, nämlich das Gleichbleiben 
des Druckes vor und nach der Punktion, wurde auch bei den nächsten 
Nachfüllungen beobachtet. 

Da das Zwerchfell durch die Gasansammlung im Abdomen in die 
Höhe gedrängt war, täuschte der Perkussionsbefund. Auffallender 
war die geringe Abschwächung des Atemgeräusches. Diese Beobach¬ 
tung und das Gleichbleiben des Druckes vor und nach der Füllung 
liess uns vermuten, dass der Stickstoff sich im Abdomen befände. 
Der Röntgenbefund klärte die Situation sofort auf. Bei der Durch¬ 
leuchtung war von einem Pneumothorax nichts zu bemerken, dagegen 
war das Zwerchfell stark in die Höhe gedrängt, und zwischen Leber 
und Zwerchfell war in grosser Ausdehnung die Gasansammlung zu 
sehen, die auch in das linke Hypochondrium hinübergetreten war. 
In den hellen Partien war der Magenschatten deutlich sichtbar. 

Die von v. Muralt und anderen beschriebenen paradoxen Mano¬ 
meterausschläge haben wir bei unseren zwei Fällen nicht beobachtet. 

Auffallend gering waren übrigens bei beiden Patienten die Be¬ 
schwerden von seiten der Bauchorgane. Ein lästiger Druck gegen 
den Magen besonders nach den Mahlzeiten, wurde als störend an¬ 
gegeben. Da aber besonders beim linksseitigen Pneumothorax öfter 
darüber geklagt wird, massen wir den Beschwerden nicht viel Bedeu¬ 
tung bei, sie sind ja durch das Tiefertreten des Zwerchfelles genügend 
erklärt. 

Interessanter ist der zweite Fall Nr. 23 insofern, als wir uns 
anfangs sowohl durch den Perkussionsbefund und das Röntgenbild 
tauschen Hessen. 

Offenbar sind wir gleich bei der ersten Punktion in die Bauch¬ 
höhle geraten. Auffallend sind dann die manometrischen Messungen, 
die sich durch nichts von denen beim Pneumothorax unterschieden. 
Wir hatten bei der Erstoperation einen Ausschlag von — 7 /s, der 
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nach 300 N auf — 2 /i zuriickging. Bei der Durchleuchtung sahen 
wir bis zur vierten Rippe aufwärts eine halbmondförmige Aufhellung, 
die wir oberhalb des Zwerchfells vermuteten. In Wirklichkeit war 
sie aber durch die Gasansammlung zwischen Zwerchfell und Leber 
bedingt. 

Bei der Durchleuchtung vor dem Eingriff war die ganze untere 
Lungenhälfte schwarz, das Zwerchfell war nicht zu differenzieren. 
Deshalb ist die Täuschung nach der Operation schon begreiflich. Bei 
den nächsten Punktionen, die ganz vorschriftsmässig gemacht wurden, 
bemerkten wir nichts Abnormes. Die Drucke stiegen ziemlich hoch, 
wie man es auch sonst beim kleinen Pneumothorax beobachten kann. 
Auffallend waren über der vermeintlichen Gasblase im Brustraum 
eigentlich knisternde Geräusche, auf die schon Saugmann bei der 
subphrenischen Gasansammlung aufmerksam gemacht hat. 

Wir glaubten, dass der eingefüllte Stickstoff sich in den binde¬ 
gewebigen Adhäsionen zwischen Lunge und Brustwand befände und 
dort die dem pleuritischen Reiben ähnlichen Geräusche hervorbrächte. 

Bei den nächsten Nachfüllungen zeigte sich nun, wie schon im 
ersten Fall, dass der Manometerdruck vor und nach der Punktion 
derselbe blieb. Diese Beobachtung liess uns den Stickstoff in der 
Bauchhöhle vermuten. Das Bild bei der Durchleuchtung war ganz 
ähnlich dem ersten. 

Da hier keine Beschwerden von seiten der Bauchorgane bestanden, 
Hessen wir das Gas sich selbst resorbieren, während wir im ersten 
Fall 1500 ccm N aus der Bauchhöhle entfernten. 

Irgendwelchen Nachteil haben beide Patienten nicht davon ge¬ 
habt, im Gegenteil im zweiten Fall setzte mit der Behandlung eine 
merkliche Besserung sowohl des Allgemeinbefindens, wie auch des 
Lungenbefundes ein. Offenbar hat hier der gegen die Lunge aus¬ 
geübte Druck einen Reiz auf das Gewebe ausgeübt, das mit Einsetzen 
einer ziemlichen Schrumpfung darauf reagierte. Eine ähnliche Schrump¬ 
fungstendenz der Lunge haben wir auch im Fall 26 im Anschluss an 
die Operation beobachtet, obwohl auch hier ein eigentlicher Pneumo¬ 
thorax nie bestanden hat. 

Bei den drei Patienten, bei denen die Therapie als völlig wirkungs¬ 
los wieder aufgegeben werden musste, handelte es sich um sehr 
schwere Erkrankungen. Während bei zweien der Prozess ziemlich 
frisch, aber stark progressiv war, wies der dritte eine längere Krank¬ 
heitsdauer auf. Es gelang bei keinem eine günstige Wirkung zu er¬ 
zielen. 

Fall 27 zeigte trotz dreieinhalbmonatlicher Behandlung nicht die 
geringste Beeinflussung des Befundes, obwohl Stickstoffmengen von 
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400—500 ccm eingefüllt werden konnten. Es bestand ein kleiner 
halbmondförmiger Pneumothorax über dem Zwerchfell. Trotz ziem¬ 
lich hoher Drucke von 20—30 ccm Wasser zeigten die Adhäsionen 
keine Neigung zur Lösung. Die einfüllbaren N-Mengen wurden immer 
kleiner und die Schmerzen grösser. Deshalb wurde von weiteren 
Xachfüllungen Abstand genommen. Irgend einen Einfluss hatte die 
Therapie weder im guten noch im schlechten Sinne. 

Bei Fall 28, einer ziemlich floriden Phthise, hoch fiebernd, stark 
progressiven Charakters gelang es bei der Erstoperation und der 
nächsten Punktion 400 ccm N einfliessen zu lassen. Dann aber blieben 
die Stickstoffmengen unter 200, die Drucke stiegen auf 30, ja selbst 
auf 50 cm H 2 0. Nach acht erfolglosen Nachfüllungen wurde die 
Therapie als aussichtslos aufgegeben. Die Patientin unterzog sich 
später der Rippenresektion mit gutem Erfolge. 

Ganz ähnlich war der dritte Fall. Auch hier waren die Adhä¬ 
sionen zwischen Lunge und seitlicher Brustwand so stark, dass ein 
wirksamer Pneumothorax nicht zu erzielen war. Die Gasblase er¬ 
streckte sich trotz mehrfacher Nachfüllung vom kaum verschobenen 
linken Herzrand bis zur seitlichen Brustwand und reichte nach oben 
bis zum unteren Rand der IV. Rippe. Der hochfiebernde Patient 
wurde in keiner Weise beeinflusst. 

Hiermit verlasse ich die negativen Resultate und wende mich 
zur zweiten Gruppe, die ich ebenfalls noch zu den Misserfolgen rechnen 
muss. Folgende Tabelle gibt näher über die einzelnen Fälle Auskunft 
(s. Tabelle S. 18 und 19). 

3 Fälle dieser Gruppe, Nr. 30, 31 und 34 sind bereits in den 
Beiträgen veröffentlicht worden, so dass ich auf dieselben nur kurz 
einzugehen brauche. 

Fall 30 zeigte einen sehr schweren kavernösen Prozess der 
rechten Lunge, der durch eine linksseitige Infiltration, besonders des 
Unterlappens kompliziert war. Daneben bestand eine Larynx- und 
Darmtuberkulose. Die häufig wiederkehrenden Hämoptysen, die das 
Leben des Patienten in schwerster Weise bedrohten, gaben die Indi¬ 
kation zur Operation. Der Erfolg war anfangs ein recht guter, trotz¬ 
dem der hoch fiebernde Patient in seiner Ernährung äusserst redu¬ 
ziert war. Wenige Tage nach dem Eingriff trat Entfieberung ein, 
das Allgemeinbefinden hob sich und die Sputummengen gingen zurück. 
Dann plötzlich Temperatursteigerung bis 39°, die durch das Auftreten 
eines Exsudates bedingt war. Im Anschluss daran Verschlechterung 
der anderen Seite. 

Hier hat die Verschlimmerung mit dem Erscheinen des Ex¬ 
sudates eingesetzt. Diese Beobachtung ist auch von anderer Seite 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 12 
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gemacht worden. Viele dagegen sehen das Auftreten eines Ergusses 
als willkommene Unterstützung der Therapie nicht ungern. Wir halten 
es jedesmal für eine Komplikation, wenn sie auch in den meisten 
Fällen völlig belanglos ist. 

In diesem Falle hat, wie erwähnt, das Exsudat den Anstoss zur 
Verschlechterung der anderen Lunge gegeben, der der Patient dann 
auch erlag. Bei der Sektion fand man eine miliare Aussaat der 
Tuberkelbazillen im linken Unterlappen. Der Pneumothorax hatte 
nur etwas über l 1 /* Monate bestanden. 

Im Anschluss hieran möchte ich noch auf folgende Beobachtung 
hinweisen. In den ersten Jahren der Pneumothoraxtherapie benutzten 
wir Stickstoffmengen von 1000—1200 ccm bei den einzelnen Füllungen. 
Dafür wurden die Zwischenräume zwischen den jeweiligen Eingriffen 
grösser gelassen. Wir sind davon abgekommen, nehmen kleinere 
N-Mengen von ca. 500—600 ccm und punktieren dafür öfter. Auf 
diese Weise geht der Lungenkollaps langsamer vor sich und ernstere 
Störungen, wie Sputumaspiration z. B. werden leichter vermieden. 
Es ist bekannt, welche Mengen nach der Erstoperation bisweilen 
exspektoriert werden. In einem Fall stiegen dieselben auf 280 ccm. 
Sputummengen von 150 — 200 ccm sind keine Seltenheit. 

Besonders wenn die andere Seite schwerer erkrankt ist, und die 
Operation aus vitalen Indikationen ausgeführt wird — ich erwähne 
nur die abundante Hämoptoe —, kommt man mit allmählichem Steigen 
der Stickstoffmengen besser zum Ziel. Denn die Mehrleistung der 
anderen Lunge ist doch eine ziemlich beträchtliche. Wenn sie sich 
auch für gewöhnlich nicht bemerkbar macht, tritt sie schon bei 
leichten Anstrengungen, Treppensteigen, schnellerem Gehen fast stets 
zutage. Stärkere Atembeschwerden in der Ruhe lassen auf eine 
Komplikation schliessen. Ich erinnere an eine starke Verdrängung 
des Mediastinums, an eine Adipositas cordis und in erster Linie an 
das Emphysem der anderen Seite. Ist letzteres sehr gross, kann es 
eine Kontraindikation für die Operation abgeben. Merkwürdigerweise 
stören selbst starke Verlagerungen des Herzens selten. 

Fall 31 wurde durch die Therapie ebenfalls aufs günstigste be¬ 
einflusst, obwohl der Oberlappen von der III. Rippe aufwärts fest 
mit der Brustwand verwachsen und nicht zum Kollabieren zu bringen 
war. Das Sputum verschwand zeitweise ganz. Der Patient fühlte 
sich ausserordentlich wohl, machte weite Spaziergänge und wurde von 
seinem Pneumothorax in keiner Weise belästigt. Anfangs Dezember 
trat wahrscheinlich im Anschluss an eine Überanstrengung ein fieber¬ 
haftes Exsudat auf. Es hielt sich aber sehr klein, beeinflusste den 
Heilverlauf in keiner Weise und ging nach mehreren Monaten völlig 
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zurück. Danach gutes Befinden bis Juli nächsten Jahres. Eine plötz¬ 
lich einsetzende schwere Hämoptoe, die aus der unkomprimierten 
Kaverne des rechten Oberlappens aufgetreten war, führte den Exitus 
herbei. Der Pneumothorax hatte mit bestem Erfolg 9 U Jahr bestanden. 

Fall 32, eine schwere rechtsseitige fieberhafte Phthise, war durch 
eine Enteritis tuberculosa kompliziert. Der künstliche Pneumothorax 
war ohne wesentlichen Einfluss geblieben. Zwar hielt sich anfangs 
die Temperatur mehrere Wochen um 1° niedriger als vorher, doch 
* stieg sie bald wieder zur früheren Höhe. Der Auswurf blieb in gleicher 
Menge. Der Pneumothorax wurde 3^2 Monate unterhalten. Die 
Lunge war nicht vollständig kollabiert. Die sich verschlimmernde 
Enteritis tuberculosa war die Todesursache. 

Fall 33, ein linksseitiger Pneumothorax, war durch eine ziemlich 
schwere rechtsseitige Erkrankung sowie eine Larynxtuberkulose 
kompliziert. Rechts hinten waren bei br. ves. bis ves. br.-Atmung 
ziemlich feuchte Rhonchi bis zur Mitte der Skapula zu hören. Die 
linke Lunge war infolge von Adhäsionen in der Spitze nicht voll¬ 
ständig kollabiert. Im Lungenstumpf sah man bei der Durchleuch¬ 
tung noch eine ziemlicli grosse Kaverne. Trotzdem war das Allge¬ 
meinbefinden des Patienten sehr gut. Der Lungenbefund, namentlich 
im rechten Oberlappen besserte sich. Dann plötzlich Fieber bis 39°, 
Verschlechterung der rechten Seite, Exitus. 

Fall 34 erlag einer Stickstoffembolie, die bei der zweiten Nach¬ 
füllung auf trat und höchstwahrscheinlich von einem Weich teilgefäss 
der Brustwand ausgegangen ist. 

Fall 35 bietet verschiedene interessante Momente, so dass ich 
darauf etwas genauer eingehen werde. 

Patientin, 17 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und war 
nie ernstlich krank. Februar 1909 begann sie zu husten, kurz dar¬ 
auf stellte sich Auswurf ein. Grosse Gewichtsabnahme. Anscheinend 
stark progressiver Prozess, denn bei der Aufnahme am 8. VI. 09 
wurde folgender Befund erhoben. 

Lungenstatus: Siehe Schema 1 ), Abb. 1, S. 23. 

Gewicht 58,2 kg. Puls 142. T.B. Gaffky II. Elastische Fasern. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Larynx o. B. 

Ein viermonatlicher Heilstättenaufenthalt hatte wenig Erfolg ge¬ 
zeigt. Häufig war Patientin mehrere Tage bettlägerig wegen Fieber. 
Husten und Auswurf reichlich, letzterer bis 40 ccm, stets elastische 
Fasern und zahlreiche Bazillen enthaltend. Bei der letzton Unter¬ 
suchung wurde Gaffky X gefunden. Puls 140. Kaum Gewichts- 

i) Schema der deutschen Heilanstaltsärzte. 
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Zunahme. Lungenbefund war links unverändert, rechts waren die 
anfangs hörbaren Rhonchi verschwunden. 

Es wurde deshalb am 25. Oktober 1909 der künstliche Pneumo¬ 
thorax im linken IV. Interkostalraum in der mittleren Axillarlinie 
rfach Brauer angelegt. Aus folgender kurzen Zusammenstellung sind 
die einzelnen Nachfüllungen und der durch die Therapie erreichte 
Erfolg zu entnehmen. 


Zahl der 
Nach¬ 
füllungen 

Datum 

A. 

i 

N. 

p. 

Bemerkungen 

1 

25. XI. 09 

— 4/6 

800 ' 

+ 3/5 

Nach Operation leichte Dys¬ 
pnoe. Sputum 40 ccm. 

2 

28. XI. 

— 4/6 

800 

+ 8 

• 

3 

6. XII. 

-4/7 

1100 

+ 6/7 

Steht auf. 

4 

13. XII. 

-0/—1 

800 

+ 10/11 


5 

21. XII. 

— 2/4 

900 

+ 11/12 


6 

3. I. 10 

— 2/3 

600 

+ 11 


7 

20. I. 

0/+2 

800 

+ 10/11 

Spitze noch adhärent, im ob. 
Teil des Lungenstumpfes noch 
offene Kaverne, sonst grosser 
Pneumothorax. 

8 

5. II. 

0/+2 

800 

+ 10/11 


9 

25. II. 

—1/+1 

800 

+ 8/9 

T.-B. GaffkyO. Sputum 5ccm. 

10 

19. III. 

— 1/0 

800 

+ 8/9 

Seit 14 Tagen kein Sputum. 

11 

9. IV. 

-1/0 

800 

+ 8 

1 

Guter Pneumothorax, überall 
Meallie. 

12 

9. V. 

— 4/5 

800 

j +4/5 

1 I 

1 

S. cl. und S. spin. leicht 
knurrende Atmung, keine 
Rhonchi. 

13 

24. VI. 

— 5/6 

1000 

i +5 

i 

i 

i 

Spitze vollständ. gelöst. Gross. 
Pneumothorax, bei Entlassung 
keine Rhonchi beiderseits. 
Sputum 0. 


Lungenbefund am 20. I. 10: Siehe Schema, Abb. 2. 

Lungenbefund am 24. VI. 10: Siehe Schema, Abb. 3. 

Patientin wurde Anfang Juli 1910 nach Basel entlassen, dort in 
regelmässigen Abständen nachgefüllt. Stets gutes Befinden. Anfang 
Januar 1911 schwere fieberhafte Influenza. Temperatur 39°. Danach 
ausgedehnte Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der rechten 
Lunge. 

Wiederaufnahme in die Heilstätte am 25. Januar 1911. 

Lungenbefund: Siehe Schema, Abb. 4. 
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Am 17. II. 1911 nochmaliges Einfüllen von 500 ccm N. Da sich 
aber der Befund im rechten Oberlappen verschlechterte, wurde von 
weiteren Nachfüllungen abgesehen. Tuberkulinbehandlung. Langsame 





Abb. 4. 


Besserung des Allgemeinbefindens. Abnahme des Sputums. Gewichts¬ 
zunahme 7 kg. 

Lungenbefund bei Entlassung: Siehe Schema, Abb. 5. 

Patientin blieb dann in Davos, um eine leichte Beschäftigung zu 
übernehmen. Langsame Verschlechterung des Lungenbefundes. Bei 



nochmaliger Aufnahme in die Heilstätte am 30. IV. 12 war die Aus¬ 
dehnung der rechtsseitigen Erkrankung im grossen und ganzen die¬ 
selbe, nur hatte die Atmung ausgesprochenen broncho - vesikulären 
Charakter angenommen. 


Gck igle 
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Dagegen bestand 1. v. s. CI. verschärft ves.-br. In- und Exsp., 
im I. I.K. aussen ves.-br. Insp., br.-ves. Exsp., ebenso im II. I.K. 
Unterh. ves.-br. Atm. Von CI. abwärts neben Sternum über dem 
Herzen einzelne trockene knisternde Rh. 

L. h. s. spin. verschärft ves.-br. Atm., unterhalb unrein ves.-br. 
Von Mitte scap. abwärts vereinzelte, feine zähe Rhonchi. 

Während des viermonatlichen Aufenthaltes langsame Verschlech¬ 
terung beider Lungen, besonders links. Der Entlassungsbefund ist 
folgender: Siehe Schema, Abb. 6. 

Patientin ging dann einige Wochen nach Hause, um aber bald 
wieder nach Davos zurückzukehren. Andauernde Verschlechterung 
des Lungenbefundes, so dass jetzt die Prognose infaust zu stellen ist. 



Abb. 6. 

Epikrise: Wegen einer ausgedehnten, progressiven linksseitigen 
Erkrankung wurde der Pneumothorax angelegt, nachdem die Aflektion 
des rechten Oberlappens stationär geworden war. 

Die Wirkung des Lungenkollapses, der wegen ziemlich fester 
Spitzenadhäsionen erst nach ungefähr 5 Monaten vollständig wurde, 
war ausgezeichnet. Die Patientin erholte sich sehr gut und verlor 
bereits nach 3 Monaten das Sputum. Bei der Entlassung im Juli 1910 
wurden nirgends Rhonchi gehört. 

In Basel wurden die Nachfüllungen regelmässig bis Januar 1911 
mit demselben guten Resultat fortgesetzt. Dann trat eine hochfieber¬ 
hafte Influenza auf und mit derselben eine Verschlimmerung des 
rechten Oberlappenprozesses. Jedenfalls ist der dort sich befindende 
inaktive tuberkulöse Herd von neuem aufgeflackert, um dann schnell 
um sich zu greifen. Trotz sofortiger Wiederaufnahme in die Anstalt 
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und sorgfältigster Behandlung zeigte der Prozess keine Neigung zurück¬ 
zugehen. Es wurde versucht den Pneumothorax zu erhalten, doch 
musste wegen andauernder Verschlechterung der rechten Seite die 
Therapie aufgegeben werden. 

Bemerkenswert ist nun, dass die linke Seite einer Neuerkrankung, 
respektive einem Aktivwerden des Prozesses lange Widerstand leistete. 
Das Auftreten des Atemgeräusches wurde 5 Monate nach der letzten 
N-Insufflation konstatiert. Die ersten Rhonchi traten nach 8 Monaten 
auf, anfangs äusserst spärlich. Dann griff der Prozess schnell um 
sich. Nach weiteren 6 Monaten war die Atmung links überall zu 
hören und reichliche Rhonchi bis unten. 

Wir lernen daraus, dass man in der Prognosestellung auch beim 
künstlichen Pneumothorax äusserst vorsichtig sein muss. Eine inter¬ 
kurrente Erkrankung kann den Erfolg völlig vereiteln. 

Ferner sehen wir, dass zur Heilung der Tuberkulose eine lange 
Spanne Zeit nötig ist. Hier hatte der Lungenkollaps über ein Jahr 
bestanden mit dem Erfolg, dass die damit behandelte Lunge zwar 
lange einem Aktivwerden des Prozesses widerstand, schliesslich aber 
doch wieder schwer erkrankte. 

Ich werde noch an der Hand verschiedener Fälle nachweisen, 
dass ein kurzdauernder Pneumothorax keine Heilung herbeiführt. Auf 
Grund unserer Erfahrungen kann ich nur dringend raten, die Therapie 
möglichst lange durchzuführen. Namentlich im Tiefland besteht die 
Neigung den Pneumothorax zu früh eingehen zu lassen. Ich kann, 
wie gesagt, nicht ernstlich genug Verwahrung dagegen einlegen. 

In der folgenden grossen dritten Gruppe habe ich alle positiven 
Resultate zusammengestellt. Es sind im ganzen 75 Fälle, von denen 
indes mehrere noch ausscheiden, bei denen der Pneumothorax ver¬ 
früht eingegangen ist. Bei einigen ist der anfangs erreichte Erfolg 
trotz regelmässiger Nachfüllungen nach den letzten Berichten der sie 
jetzt behandelnden Ärzte nicht von Dauer gewesen. Ich komme dar¬ 
auf später genauer zurück. 

Mit Exsudat waren 24 Fälle kompliziert, oder 32,8%. Ich lasse 
die einzelnen Ergebnisse in folgender Tabelle (s. S. 28—41) folgen. 

Unsere Zahlen decken sich mit denen anderer Autoren, die bis 
50% seröser Ergüsse angeben. 

Trotz der sorgfältigsten Behandlung werden sich die Exsudate bei 
der Pneumothoraxbehandlung nie ganz vermeiden lassen. Zwar haben 
wir in letzter Zeit weniger beobachtet, aber das kann nur Zufall sein. 

Am häufigsten tritt der Erguss in den ersten Monaten der 
Therapie auf, später wird er nur relativ selten gesehen. Doch trat 
einmal das Exsudat erst nach einjährigem Bestehen des Pneumothorax 
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auf, ein Beweis, dass es hier nicht zu starken Veränderungen an der 
Lungenoberfläche gekommen ist. Denn stark schwielig verdickte, 
blut- und lymphgefässarme Gewebe können unmöglich zu stärkerer 
Exsudatbildung führen. Dass andererseits die Pleuraflächen leichte, 
teils auch durchgreifende Veränderungen erfahren, zeigen die Sektions¬ 
befunde. Doch dürften die Fälle in der Minderheit bleiben, meistens 
wird die Lungenoberfläche jedenfalls nicht stark verändert. 

Gewöhnlich wird Exsudatbildung im ersten Monat des bestehenden 
Pneumothorax gesehen, bei uns in 6 Fällen. In weiteren 7 trat der 
Erguss im 2. und 3. Monat, in 3 Fällen im 4., in 3 weiteren im 
5. und in einem im 7. Monat auf. Mit Fieber waren 13 Exsudate 
kompliziert, während 11 ohne jede Temperatursteigerung verliefen. 
Letztere bleiben meist sehr klein, sind aber manchmal ebenso 
hartnäckig wie die anderen. Anfangs können sie der Perkussion ent¬ 
gehen. Das hohe Steigen des Druckes bei der Punktion macht erst 
auf sie aufmerksam. Beim Durchleuchten werden sie, auch wenn sie 
ganz klein sind, mühelos festgestellt. 

Hie und da haben wir übrigens eine plötzliche Drucksteigerung 
bei der Nachfüllung erlebt, ohne weder perkussorisch noch röntgeno¬ 
logisch einen Flüssigkeitserguss nachweisen zu können. Die Druck¬ 
erhöhung hielt sich gewöhnlich noch bei den nächsten Punktionen, 
um dann wieder normalen Werten Platz zu machen. Dabei war das 
Allgemeinbefinden der betreffenden Patienten gestört. Höchstwahr¬ 
scheinlich haben hier leichte Pleurareizungen Vorgelegen, die aber, 
ohne zur Exsudatbildung zu führen, zurückgingen. 

Auffallenderweise haben auch wir bei den während der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung entstehenden Ergüssen die Ehrlichsche Diazo- 
reaktion stets vermisst, während wir sie bei den gewöhnlichen Exsu¬ 
daten in jedem Fall schon in den ersten Tagen des Fieberanstieges 
nachweisen konnten. Jansen hat darauf hingewiesen und aus den 
Beobachtungen *den Schluss gezogen, dass die Entstehungsursache der 
Pneumothoraxexsudate nicht in entzündlichen Prozessen, sondern in 
den veränderten Druckverhältnissen im Thorax zu suchen ist. Das 
ist aber sicher nicht der Fall. Die mit hohen Temperaturen und 
ziemlicher Störung des Allgemeinbefindens einhergehenden Exsudat¬ 
bildungen sind zweifellos entzündlicher Natur. Ich neige sogar der 
Ansicht zu, dass auch die fieberlosen Ergüsse häufig ebenfalls durch 
entzündliche Prozesse an der Lungenoberfläche bedingt sind. Bei 
der gewöhnlichen Pleuritis sicca ist das Fehlen der Temperatursteige¬ 
rung keine Seltenheit und beim Pneumothorax tritt eben an Stelle der 
trockenen Rippenfellentzündung das Exsudat. 
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Gruppe 

1. Wirksamer Pneumothorax, 
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Nr. 


36 


37 


38 


39 


Nam e 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

Behandlg. 

Austritt 

Lungenbefund 

r. 1. 

Sputum 

1 

P., David, 

1 J. 

29. I. 08 22. VII. 10 Leicht fibrös. 

Schwerer 

30 ccm 

Diamant¬ 




Katarrh. 

infiltr. Proz. 

Gaffky X. 

händler 




Prozess im 

im Ober¬ 

Elastische 





Oberlappen 

lappen und 

Fasern 






oberen Teil 







des Unter¬ 

| 






lappens mit 

1 






Kaverne im 







Ober lappen 


Fr.. Anna, 

2 J. 

28. XI. 09 10. IX. 10 

Leicht fi brös. 

Schwer 

| 

1 

40 ccm 

18 J. 




Prozess im 

infiltr. Proz. 

Gaffky VII. 





Obenappen 

der ganzen 

Elastische 






Lunge 

Fasern 

Br., Anna, 

2 J. 

31. III. 10 

29.VIII.10 

Mittelschwer. 

Schwerer 

| 

30 ccm 

Verkäuferin, 




infiltr. Proz. 

infiltr.^Proz. 

Gaffky VI 

19 J. 




im Ober lapp. 

der ganzen 






(stark verändJ 

! Lunge 






Atmung, 







ganz spärl. 







feine Rh.) 



0., Luise, 

1 J. 

21. VI. 10 

28. XII. 10 

Schwerer in¬ 

Ganz leichter 

25 ccm 

30 J. 




filtr. Prozess 

fibröser 

Gaffky V. 





der ganzen j 

Katarrh. 

Elastische 





Lunge , 

Prozess in 

Fasern 






der Spitze 
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III. 

kompliziert durch Exsudat. 


Kompli¬ 

kationen 


Pneumo¬ 

thorax¬ 

operation 


Exsudat 


Verlauf 


11. II. 
Operat. 
Brau 

I 


10 Kleines Exsudat inj 
nach Antwerpen aufge- 
er Itreten im Sommer 
1911 ohne Fieber 


Bei Entlassung totaler Pneumothorax. 

5. sp. unbestimmte leise Atm. 0 Rh. 
Sput. 5 ccm T.-B. 0. Sollte auswärts 

weiter behandelt werden. 

6. XII. 10 wieder in Davos, Pneumoth. 
eingegangen, da zu Hause nur zweimal 
nachgefüllt war. Beim Versuch, den 
Pneumoth. neu zu bilden, leichte N-Em- 
bolie. Hinterher einige blutige Sputa. 
2 Tage später gelang es, den Lungen¬ 
kollaps wieder ohne Mühe herzustellen. 
Bei Entl. am 2. H. 11 wieder grosser 
Pneumoth. 0 Rh. Sput. 5. T.-B. 0. 
Dann wiederholt kurze Zeit in Davos, 
zuletzt 8. XII. 12 bis 26. I. 13. Seit An¬ 
fang 1911 ständig gearbeitet, stets Wohl¬ 
befinden und ständig bazillenfrei. Sput. 
5—10 weiss, glasig. Exsudat 1 quer¬ 
fingerbreit. Atmung 1. aufgehoben. ORh. 

2 Tage nach Operat. fieberfrei. Bei Ent¬ 
lassung Exsudat, hinten — Angulus, 
vom — IV. C. Nur in der Spitze leise 
Atmung. K. Rh. Sput. 4—5 ccm T.-B. 0. 
Grosser Pneumothorax, Spitze adhärent, 
L. nicht ganz komprimiert. Wurde aus¬ 
wärts weiter behandelt. 

Anfang 1911. Punktion von 1000 ccm 
Exsudat, seitdem nicht mehr punktiert. 
Pneumothorax verengte sich. Kein Ex¬ 
sudat mehr. Seit Sept. 1911 nicht mehr 
in Behandlung. Ganz arbeitsfähig. Hie 
j und da etwas Auswurf. T.-B. 0. 

Fieber —38° 6. IV. 10 Ende April kleines: 1 Tag nach Operat. entfiebert. Bei Entl. 

Operat. nach Exsudat ohne j querfingerbreites Exsudat. L. leise At- 
Fieber mung neben Wirbelsäule. 0 Rh. 0 Spu- 

! tum. Grosser Pneumothorax. Wird 
auswärts weiter behandelt. 

23. XII. 12 Progrediente fieberhafte Er¬ 
krankung der anderen Seite. 

Ständig Fie-j 24. VIII. 10 Ende Oktober trat 1 3 Tage nach Operation entfiebert. 11. X. 
ber zwischen Operat. im V. kleinesExsudatohne! kein Sputum mehr. Grosser Pneumo- 
38 u. 39° I.-K. ausser-Fieber auf, das h.—' thorax. Spitze adhärent, nicht ganz los- 

jlialb der Ma- Angul. scap., v. bis gelöst. Bei Entlassung R. v. keine At- 
millarlinie n.j V. C. reichte I mung. R. h. s. sp. leises ves. Atmen. 

Brauer I ! Keine Rh. Exsudat in gleicher Höhe. 

| ! Gewichtszunahme 2,5 kg. Ausserhalb 

! ! weiter behandelt. 16. I. 13 Pneumoth. 

| eingegangen. In letzt. Zeit wieder Fieber, 

i I Husten und Auswurf, verschlechtert. 


Vor 6 Jahren! 18. II. 10 |Ende März 1910 Fie- 
Pleuritis, 'Operat. nach ber — 38,3, das mitl 
|seit 1 Jahr Brauer in d.jkurzen Unterbrech. 
Fieber—38° 1. Mamillar-bis Mitte Mai dau-| 
ilinie V. I.-K. erte, kleines Exsud. 

i i ! 


Brauer im 
V. I.-K., 
vordere Axil¬ 
larlinie 
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Nr. 

*ö jg Eintritt 
Name g § in 

§ Si Behänd lg. 

P w 

Lungenbefund 

Austritt 

| r. 1. 

1 

Sputum 

40 

i t 

W., Martha, l'/a J. 22. VI. 10 

17. VI. 11 Stationärer 

Mittelschwer. 

10 ccm | 


Diakonissin, 

infiltr. Proz. 

infiltr. Proz. 

Gaffky IV 


31 J. 

im Ober- 

der ganzen 



' 

lappen 

Lunge 


41 

M., Oskar, 2 Mon. 3. VIII. 09 

22. V. 11 Inaktiver 

Infiltr. Proz. 

1 

10 ccm 


»Schriftsetzer, 

Prozess im 

mit Kaverne 

Gaffky VI. 


18 J. 

Überlappen 

besonders im 

Elastische 




Oberlappen, 

Fasern 




leichter im 





Unterlappen 


42 

G., H., 4 J. 1. XI. 09 28.VIII.il Schwerer 

Leichte 

50 ccm 


Kaufmann, 1 

infiltr. Proz. 

Infiltr. in 

Gaffky V. 


27 J. ' 

mit 

Spitze 

Elastische 


! 

Kavernen- 


Fasern 



bildung der 





ganzen Lunge 



43 

H., Math., 2 J. 2. IV. 12 

Noch in Leicht fibrös. 

Pneumo¬ 

20 ccm 


Hausfrau, 

Behandl. i Prozess 

thorax 



38 J. 

i 



44 

M., E., V/2 J. 29.VIII.10 

1. III. 11 Leicht fibrös. 

Schwerer 

40 ccm 


Schneiderin, 

Prozess in 

infiltr. kaver¬ 

Gaffky V. 


21 J. | 

! der Spitze 

nöser Proz. 

Elastische 



i 1 

der ganzen 

Fasern 


1 


Lunge 
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^ Kompli¬ 
kationen 

1 

1 

Pneumo¬ 
thorax- Exsudat 

Operation 

i 

1 

f 

| Verlauf 

l 

i 

10. XII. 10 'EndeMärz 1911 klei-J 
Operation im nes Exsudat ohne! 
VI. I.-K. n.j Fieber 

Lunge zur Hälfte komprimiert, bei Entl. 
kein Sputum. R. v. — II, h. — u. 
sp. unbest. Atmen. K. Rh. Exsudat 


Brauer | bis 2 Querfinger u. AnguluB. Wird aus- 

j wärts weiter behandelt. 

| 16. I. 13 Pneumoth. vor 6 Monaten ein¬ 
gegangen, weil er sehr klein geworden 
i war und nur 100—200 N unter hohen 
j Drucken und Schmerzen hineinzubringen 

| waren. 

Exsudat verschwunden. Lunge ganz 
| ausgedehnt. 

I Uber der g. 1. Lunge ves. Atmen, h. — 

I u. sp. kleine, mittelbl., trockene Rh. in 

1 mittl. Zahl. Kein Sputum. Wohlbe¬ 

finden. Arbeitsfähig. 

! — 22. VIII. lOj Anfang März 1911, Verwachsung in der Spitze, daher Spitze 

Operat. nachjT. 39,5. Kleines Ex- nicht ganz komprimiert. Starke Ver- 
Brauer sudat drängung des Mediast. 

Bei Entl. noch Sput. 5—10. T.-B. 0. 
j Kleines Exsudat. 

> 21. XII. 12 Seit Austritt aus der Heil¬ 

stätte immer erwerbsfähig. Gutes All¬ 
gemeinbefinden. Sputum selten. Guter 
Pneumothorax. 0 Rh. Exsudat ganz 
verschwunden. T.-B. 0. 

Zeitweise 9. VIII. 10 (Anfang Juni 1911 Bei Entl. Exsudat r. u. Rand VI. C., 
Fieber—38,5 Operat. im V. Exsudat mit Fieber h. 2 Querfinger u. Angulus. Grosser 
I.-K.au88erh.|—39°. Temperatur- Pneumothorax. V. s. cl. leise Atmung, 
derMamillar-lerhöhung 12 Tage ebenso S. sp. 0 Rh. Sput. 2—3. T.-B. 0. 
linie nach | 24. I. 13 stets arbeitsfähig. Grosser 

Brauer Pneumothorax. Seit 4 Monaten kein 

Exsudat mehr. Sputum ganz selten, 
i ; T.-B. 0. 

1 Bei der Durchleuchtung vor der Opera¬ 

tion war die Lunge schwarz, so dass das 
| Zwerchfell nicht differenziert werden 

| konnte. 

Vord.Opjerat. Op. Okt. 1910 Anfang Okt. 1911 16. XII. 12. Grosser Pneumothorax. 

zeitweise in Heilstätte Exsud. Fieber—39°. Exsudat ganz minimal. Sput. 0. L. v. 
Fieber —39°. Allerheiligen u. h. o. leise unbest. Atmung. 0 Rh.. 

ganz arbeitsfähig. 

Häufig Fie- 6. XI. 10 Im Februar w'urde Bei Entl. Exsudat in gleicher Grösse. 
t>er, z. Z. der Operat. unter fingerbreites Exsu- L. h. o. — sp. leise Atmung. K. Rh. 
Oper, leicht. Ang. scap. n. dat konstatiert, das Sput. 3. T.-B. II. Grosser Pneumo- 

Fieberbis38° Brauer ohne Fieber aufge- thorax. Wird ausserhalb weiter beh. 

treten war. 23. XII. 12 Sput. 0. Gewicht 56,0. 
| Sei. u. s. sp. br. E. Einzelne feine Rh. 

I Exsudat verschwunden. 

Ganz arbeitsfähig. Pneumothorax bc- 
steilt noch. 
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Nr.! Name i £ § 

1 ; 5 J 

1 ;o£ 

Eintritt 

in 

Behänd lg. 

Lungenbefund 

Austritt 

r. ! 1. 

: l 

Sputum 

45 H., Fritz, 1 J. 

14. XI. 10 26. VI. 11 Fibröser 

Infiltr. Proz. 

40 ccm 

Kaufmann, 


Prozess im 

im Ober- 

Gaffky V 

26 J. 


Ober lappen 

lappen und 





oberen Teil 





des Unter- 




1 

lappe ns 

i 

46 Tsch., Job., l’/a J. 

13. I. 10 

Nocli in Schwerer 

Infiltr. Proz. 

20 ccm 

Kaufmann, 


Behandl. infiltr. Proz. 

in Spitze 

Gaffky VI. 

21 J. 


der ganzen 

(stationär) 

Elastische 



Lunge mit 


Fasern 



Kaverne im 


i 



Oberlappen 


! 

i 

47 B., Emma, 2 J. 

11. VI. 10 

28. IX. 11 Inaktiver 

Schwerer 

40 ccm 

Haustochter, 


Prozess im 

infiltr. Proz. 

Gaffky IV. 

26 J. 


Oberlappen 

der ganzen 

Elastische 




Lunge mit 

Fasern 




Kavernen- 

1 

> | 

i -#• 

1 

i 

bildung 

I 

i 

48 G., Paul, >/« J- 

29. X. 1028.VIlI.il Schwerer 

O. w. Bes. 


Schriftsetzer, 


infiltr. Proz. 



23 J. 


der ganzen 





Lunge 
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J Kompli¬ 

Pneumo- 

i 


thorax- 

Exsudat 

Verlauf 

kationen 

1 

operation 

i 


12. XII. io! 

Operat. im V. 
I.-K. V. Axil¬ 
larlinie nach 
Brauer 


Ende März 1911 ca. 
2 cm hohes Exsudat, 
das ohne Fieber auf- 
getreten ist. 


Bei Entlassung Exsudat gleich gross. 
L. neben Wirbelsäule — ang. rauhes, im¬ 
best. Atmen, einige ziemlich grobe Rh. 
R. v. u. h. sei. u. s. sp. einzelne feine Rh. 
Sput. 5. T.-B. 0. 10 kg Abn. Wird 
auswärts weiter behandelt. 

23. XII. 12 Gewicht 70,0. Husten und 
Sputum selten. T.-B. 0. L. h. neben 
Wirbelsäule. — Ang. feine spärliche Rh. 
R. v. sei. ganz spärliche feine Rh. Ex¬ 
sudat verschwunden. Ganz arbeitsfähig. 
Pneumothorax besteht noch. 


23. VIII. 10 
Operat. nach 
Brauer 


Mitte Februar 1911 
kleines Exsudat o.l 
Fieber 


zeitweise 
Fieber — 38° 


3. XII. 10 
Operat. nach 
Brauer im 
V. I.-K. in 
v. Axillar¬ 
linie 


Mitte Mai Fieber 
— 39,7°. 

Fieberdauer b. Mitte 
Juni. Exsudat h — 
Angulus 


5. X. 12 kein Exsudat mehr bei Durch¬ 
leucht. nachzuweisen. Unterhalb Clav, 
über und neben dem Herzen einige Rh. 

Grosser Pneumothorax. 

4. I. 13 Befinden gut. Auswurf selten, 
T.-B. 0, arbeitsfähig. L. neben Herzen 
vereinzelt ein feines Knacken. 

Bei Entlassung fingerbreites Exsudat. 
L. v. s. cl., h. s. sp. leises unbest. Atmen. 
Einzelne feine Rh. Sput. 1—3. T.-B. I. 
Gewichtsabnahme 7,5 kg. Spitze ad- 
härent. Wird auswärts weiter behandelt. 
23. XII. 12 Sput. 5—15 T.-B. I. Stets 
gutes Befinden. L. h. — u. Mitte Scap. 
nach H. einige spärliche feine Rh. Ex¬ 
sudat hinten bis Angulus. Noch nicht 
arbeitsfähig. 


Mehrfach 

Fieber 


l 


5. III. 11 
Operat. nach 
Brauer im 
V. I.-K., vor¬ 
dere Axillar¬ 
linie 


Mitte Juni Fieber 
bis 39°. Dauer des-) 
selben 14 Tage. 
Grosses Exsudat, v. 
— II C., h. — spin. 
scap. 


25. VIII. 11. Es werden 1300 ccm 
einer gelblichen, leicht trüben Flüssig¬ 
keit abgelassen und 1250 N nachgefüllt. 
Bei Entlassung Exsudat h. — Angulus. 
Vom — IV. C. L. s. cl. u. s. sp. leise ves. 
br. Atm. Kein Rh. Sput. 10. T.-B. 0. 
16.1.13. Mai 1912 Punktion von 2 Ltr. 
getrübten, anscheinend sterilen Exsu¬ 
dates. Augenbl. Exsudat perk. nicht 
nachweisbar. Succussio Hippokratis. 
Metallkl. In der r. Spitze spärliche, 
nicht klingende, kleinblasige Rh. Leichte 
Dämpfung — IV proc. spin. 0. leises 
ves. Atm. Von spin. u. clav. nach 
unten keine Atmung mehr. Sputum 
ganz minimal. T.-B. 0. Allgemeinbe¬ 
finden sehr gut, macht kleine Berg¬ 
touren. Arbeitet noch nicht. 


Beiträge zar Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 
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Nr.j Name 


49 


50 


M., Elsa, 
Hausfrau, 
30 J. 


s = 

U c 

p >- 

* 

Ö £ 


1 J. 


Eintritt 

in 

Behandlg. 


Lungenbefund 


Austritt 


I 


G., Ida, 
Kranken¬ 
pflegerin 
22 J. 


11.VIII.11 24. II. 11 Ganz leichter 
| fibrös. Proz. j 
im Ober- | 
| , lappen | 


Schwerer 
infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess | 
der ganzen 
Lunge 


2 J. 10. III. 11 5. XII. 11 Mittelschwer. 


i 


infiltr. Proz. 
: im über¬ 
lappen, 

I stationär 


Schwerer 
infiltr. Proz. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kavernen¬ 
bildung 


I 


Sputum 


120 ccm 1 
Gaffky VII. 
Elastische ; 
Fasern 1 


50 ccm . 
Gaffky VI. I 
Elastische 
Fasern | 


I 


51 

C.. Emilie, 

2'/j J. 4. I. 11 2. 

VII. 12 Infiltr. des 

Schwerer 

20 ccm 


Hausfrau, 

Obcrlap|>ens 

infiltr. Proz. 

Gaffky III. 


28 J. 


i stationär j 

der ganzen 

Elastische 



' 

(mittel- 
schwer.) : 
h. Rh.— | 

Lunge 

Fasern 





gegen Mitte 1 





l 4 t 

1 scap. j 


i 

I 



i 


i 
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Kompli¬ 

kationen 


Pneumo¬ 

thorax¬ 

operation 


Exsudat 


Verlauf 


Schwere Hä- 
j moptysen, 
'die sich in 
| letzter Zeit 
[häufig wie¬ 
derholen. Fie- 
I her — 38,5° 


21. VIII. 11 Ende Sept. Temp. 
Operat. nach 1 38,7°. Exsudat. 
Brauer ! Fieberdauer 14 Tage 


2 mal Pleuri 
tis. Über eini 
Jahr Fieber! 
zwischen 38° 
u. 39° 
Larynxtb., 
erbsengrosses 
Ulkus an derj 
Hinterwand 


11. VIII. 11 
Operat. nach 
Brauer 


Seit Januar! 
Fieber —38°, 
zeitw. — 39°. [ 
Lar. Ver¬ 
dickung, d. h. 
Kommissur. 
Ebenso wal 
zenförmige 
Verd. des r. 
Stimm¬ 
bandes 


Ende März h. u 
fingerbreites Exsu-j 
dat ohne Fieber. 


5 Tage nach Operat. entfiebert. Mehr¬ 
fach 10 ccm Exsudat unter die Haut 
gespritzt ohne jede Wirkung. Einmal 
Auslassen von 1600 ccm eines leicht 
trüben Exsudates. (T.-B. -f) 

Bei Entlassung Exsudat. Querfinger über 
Angulus scap. L. v. s. cl. br. ves. Atm., 
h. s. sp. Atm. unbestimmt. S. cl. u.h.s. sp. 
einzelne knisternde Rh. Sput. 20 ccm. 
T.-B. 0. 

22. XII. 12 Gewicht 80 kg (16 kg +). 
Sput. 10—15. T.-B. 0. Grosser Pneumo¬ 
thorax. 3 Querfinger breites Exsudat. 
Spitze nicht komprimiert. S. cl. u. s. 
sp. ves. br. J. br. ves. E. Einzelne Rh. 
Arbeitsfähig. 

5 Tage nach Operat. entfiebert.. Bei 
Entl. kein Exsudat mehr. L. h. ves. br. 
Atm. — gegen A. neben Wirbelsäule. 

V. im I. u. II. I.-K. unbest. Atm. 
R. o. noch einzelne trockene Rh., L. 
0 Rh. Sput. 5. T.-B. 0. Mehrere strang- 
förmige Verwachsungen. Lunge nicht 
ganz komprimiert. Lar.: Ganz leichte 
Verdickung der h. Kommissur. Schleim¬ 
haut intakt. . 

9. I. 13 regelmässige Punktionen, zu¬ 
letzt 6 Wochen Pause, nur noch 350 N 
hineingebracht. Sput. 1—2 mal tägl. 
T.-B. 0. Arbeitsfähig. L. v. Atm. auf¬ 
gehoben. K. Rh. L. h. o. bis Angulus 
knurrendes I. u. E. Von A. — u. knur¬ 
rendes I., leise br. ves. E. o. Rh. R. v. 
versch. ves. br. Atm. im II. I.-K. u. h. 
einzelne feine Rh. Pneumothorax sehr 
I | klein, es gelingt nur noch 200 N hinein- 

I I zu bringen, kein Exsudat. 

15. VII. 11 Ende Dezbr. 19111 1 Tag nach Operation fieberfrei. Bei 
Operat. nach Exsudat ohne i Entl. fingerbreites Exsudat. Lunge nicht 
Brauer j Fieber | ganz komprimiert. Spitze adhärent. 

! i Leises ves. Atm. s. cl. u. s. sp. 0 Rh. 

, I Sput. 2—3 ccm. T.-B. 0. 

j 2. XII. 12 Larynx geheilt. 2 Quer- 

! finger breites Exsudat. Spitze adhärent. 
0 Rh. Sput. 2—3. T.-B. 0. Arbeits¬ 
fähig. 
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— - — 




} 

& § 

Eintritt 

Lungenbefund 


N r. Name 

u ß 

2 g 

in i Austritt 



Sputum 

i 

es J2 

« w 

Behandlg. 

1 

r. 

i. 


52 j Fl., Marie, 

7* J- 

18. IX. 11 15. IV. 12 

0. w. Bef. 

Schwerer 

60 ccm | 

Kranken¬ 



infiltr. 

Gaffky V. ' 

pflegerin, 


1 


Prozess mit 

Elastische 

30 J. 


i 


Kavemen- 

Fasern 



i 


bildung 

1 

53 B., Bertha, 

7 J. 

11. XI. 11 9. VIII. 12 

Leichter 

Infiltr. kav. 

j 

i 

40 ccm 

Tochter, 


! 

infiltr. Proz. 

Prozess im 

Gaffky V. 

21 J. 


i 

in Spitze 

Oberlappen. 

Elastische 

i 

: 


i 


Infiltr. des 
oberen Teil 
des Unter¬ 

Fasern 

f 

1 




lappens 


54 G.. Rosa, 

V« J. 

i 

i 

i 

16. VI. 11 23. IV. 12 

i 

1 O. w. Bef. 

Infiltr. Proz. 

50 ccm 

Kranken¬ 


i 


der ganzen 

Gaffky V 1 

schwester, 




Lunge mit 

Elastische 

18 J. 




Kavernen - 

Fasern j 





bildung 

i 

i 

55 B., Wilhelm, 

1 J. 

20. I. 12 3. V. 12 

Pneumo¬ 

Infiltr. Proz. 

50 ccm 

Ingenieur, 



thorax 

im Ober¬ 

früher 

40 J. 



J 

lappen und 
oberen Teil 

150 ccm 

1 

i 

i 

I 


; ! 
i ' 

i 

: 

i 

des Unter¬ 
lappens. Atm. 
ves.-br. bis 
u. Rh.—V c 
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Monatelang 
Fieber bis 
38° 


I Mehrfach 
, leicht febril. 


Pneumo¬ 

thorax¬ 

operation 


18. XII. 11 
Operat. naeh 
Brauer 


9. I. 12 
Pneumonie. 
Operat. nach 
Brauer 


Längere 
Zeit Fieber 
38—39° 


I 


26. XII. 11 
Operat. nachj 
Brauer im 
V. I.-K. Axil¬ 
larlinie 


Stets Fieber. 
| Xach Operat. 
entfiebert 


15. XII. 11 
Operation in[ 
Hamburg 
ausgeführt 


Exsudat 


Verlauf 


16. I. 12 

Exsudat bis Angul. 
scap. Beginn mit 
Fieber. Dauer des¬ 
selben 14 Tage 


Nach 4 Wochen vollständig entfiebert. 
Bei Entl. Exsudat vorn — II C, h. — 
spin. Atmung 1. aufgehoben. 0 Rh. 
Grosser Pneumothorax. Sput. 5. T.-B. 
GaffkylV. 21. XI. 12 Exsudat —III. C., 
h. — Mitte scap. Sput. 5, nicht ganz 
arbeitsfähig. Arbeitet im Haushalt. 
29. I. 13 Exsudat v. u. Rand IV. C. 
h. Angulus. Sput. 5. T.-B. Gaffky IV. 
V. s. cl. leise unbest. Atm. im I u. II 
ein paar feine metallische Knacken, 
n. Atm. aufgehoben. R. o. Rh. 


13. III. 12 
Fieber, kleines Ex¬ 
sudat. Fieberdauer 
bis 25. III. 12 


Nach Operat. Fieber bis 39°. Dauer 
desselben bis 2. II. 12. 9. VIII. 12 

Pneumothorax v. bis III. C., h. bis 
Mitte scap. vom 1. Herzrand zur seitl. 
Thoraxwand flächenhafte Adhäsion, die 
nach u. konvex ist und bis auf die 
Zwerchfellkuppel reicht. In der kon¬ 
vexen Partie Exsudat. L. v. — II. br.- 
ves. J. br. E. unterhalb unbest. Atm. 
An d. u. Gr. einige Rh. H. ves.-br. 
Atm. — u. Einzelne zähe Rh. — u. 

Wird auswärts weiter behandelt. 

30. I. 13 Pneumoth. eingegangen, weil 
es nicht gelang, ihn zu unterhalten. 
Allgemeinbef. gut. Sput. 5. T.-B. 0. 
Vono. — u. ves.-br. Atm. Von spin.—IV 
einzelne feine zähe Rh., ebenso an d. u. 
Grenze. Rh. wie vom von Angulus 
bis u., spärlicher bei spin. 


Anfang März kleines! 
Exsudat, das mit 
Fieber — 39° auf¬ 
trat. 

12 Tage Fieber 


Entfiebert 11. Tag nach Operation. Bei 
Entl. 2 Querfinger breites Exsudat. 
Links v. ves. Atmung, h. neben Wirbel¬ 
säule bis A. ves.-br. Atmen. K. Rh. 
Sput. 3. T.-B. 0. Grosser Pneumoth. 

Wird auswärts weiter behandelt. 

23. XII. 12 einmal Spur Blut gehabt, 
sonst Wohlbefinden. Noch nicht arbeits¬ 
fähig. Wenig Sput. 3—5 ccm. T.-B. I. 
Exsudat besteht noch. 


Ende April 12 klei¬ 
nes Exsudat, mit 
Fieber aufge¬ 
treten 


Bei Entl. noch kleines Exsudat. R. v. 
sei., h. neben Wirbelsäule bis unter Mitte 
scap. feuchte mittelbl. Rh. L. v. über 
dem Herzen vereinzelte feine Rh. Sput. 
60 ccm. T.-B. -f. Grosser Pneumothorax. 
15. I. 13 Pneumoth. nur noch teilweise 
vorhanden, obere Partien adhärent. In 
der Mitte des Thorax flächenhafte Ver¬ 
wachsung mit nach u. konvexer Fläche, 
darin bewegliches Exsudat, öfter Fie¬ 
ber. L. S. noch ziemlich erkrankt. 
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- ■ , 
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<x> £ 

* j? 

Eintritt 


Lungenbefund 


Nr. 

Name 

S 8 

§1 
ö S 

in 

Austritt 



Sputum | 



Behänd lg. 

1 

r. 

1. 


56 

T., M., Frau 


12. I. 12 

Noch in 

Leichte 

Schwerer 

40 ccm 


1 



Behänd 1. 

Infiltr. im 

infiltr. kaver- 

Gaffky VII. 






Oberlappen 

nöser Proz. 

Elastische 






des Ober- 

Fasern 







lappens. 
Infiltr. der 
ganzen Lunge 


57 

LB., Theodor, 

7« j- 

1. VIII. 12 

15. XI. 12 

0. w. Bef. 

Infiltr. kaver- 

30 ccm 


! 26 J., 




nöser Proz. 

Gaffky VH. 







im Ober- 

Elastische j 







lappen. 
Infiltr. des 

Fasern 1 






• 

Unterlappens 


58 

W., Emilie, 

2 J. 

15. II. 11 

2. XII. 12 

Ntat. infiltr. 

Infiltr. kaver- 

Gaffky IV. 


Ladentochter 




Prozess der 

nöser Proz. 

Elastische 


i 

i 




Spitze 

mit Exsudat 

Fasern 

59 

i 

Br., Sophie, 
Tochter, 

1 J. 

29. III. 09 

11. VI. 10 

Fibr. Proz. 

Schwerer 

i 

10 ccm 





im Ober¬ 

infiltr. Proz. 

Gaffky IV 


25 J. 




lappen mit 

der ganzen 






umschrieb. 

Lunge mit 







Infiltr. im 

Exsudat 


0 

: 



1 

| 

Unterlappen 

i 


| 

! 

i 
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1 

Kompli¬ 

kationen 

Pneumo¬ 

thorax¬ 

operation 


29. VIII. 12 
Mehrmaliger 
Versuch nach 
Saugmann. 
V 7 . u. seitl. 
ohne Erfolg. 
Punktion i.d.j 
h. Axillarlinie 
gelingt 

| 

| Pleuritis mit 

i 

9. IX. 12 * 

! Exsudat vor 

Pneumothor. 

2 Monaten, b. 

nach Saug- 

j Aufnahme 

mann 

j Exsudat 
vollständig 
ver¬ 
schwunden 

1 

i 


Larynxtb., 

25. III. 

höckerige 

2000 Exsudat 

Verdickung 

abgelassen 

der h. Kom¬ 

1000 N. 

missur. 

Im Sediment 

Nephritis 

T.-B. 

cliron. 


Larxnxtb. 

11. IV. 10 

Infiltration 

Punktion in 

der 

VI. I.-K. 

Hinterwand 

Entleerung 
von 600 ccm 
serösen Exsu¬ 


dates. Keine 
T.-B. 

1400 N. 


Exsudat Verlauf 


27. XI. 12 Kleiner Pneumothorax. V. — III. C. 

T. — 38,3. Oberlappen stark adhärent. 

Kleines Exsudat 12. I. 13 noch Fieber. Exsudat bis 
Mitte scap. Exsudat eitrig, reichlich 
T.-B. in demselben. Verschlechtert. 
Im Febr. mehrmals 400—500 ccm Ex¬ 
sudat entleert. Allmähliche Entfiebe¬ 
rung. Sput. etw. zurückgegangen, doch 
steigt das Exsudat noch immer wieder 
an. Zuletzt Stand des Exsudates vorn 
bei Klavikula, hinten bei Spin. scap. 


29. IX. 12 Grosser Pneumothorax. Spitze noch 

Temp. — 39°. nicht ganz gelöst. Exsudat erheblich 

Exsudat. zurückgegangen. Wird auswärts weiter 

Fieber-Anstieg behandelt, 

bis 24. X. 12 15. I. 13 Allgemeinbefinden gut, stets 

fieberfrei. Sputum bis 15 ccm zurück¬ 
gegangen. Exsudat nicht mehr nachzu¬ 
weisen. S. cl. u. s. spin. abgeschwächtes 
Atmen. Über Spitze und im II. I.-K. 
feines Rasseln. Im Sputum Gaffky I. 


Bei Aufnahme be- 10. V. 11 825 ccm Exsudat abgelassen, 
reits Exsudat 700 N, dann nur N-Füllungen. 

Bei Entl. Exsudat. V — V. C., h. 3 Quer¬ 
finger u. Angulus. K. Rh. Sput. 5 ccm. 
T.-B. 0. Wird auswärts weiter behandelt. 
23. XII. 12 Gewicht 50,0. Sput. mor¬ 
gens 8—10 mal. T.-B. 0. Exsudat 
4 Querfinger hoch. Befinden gut. 
Larynx o. B. Arbeitet im Haushalt. 


Exsudat während d. Noch 7 mal punktiert, ohne nochmals 
Behandlung aufge- Exsudat abzulassen. Bei Entl. 2 Quer¬ 
getreten, Ende März finger breites Exsudat. L. v. keine 
Atmung, h. s. sp. leise knurrendes 
Insp. neben Wirbelsäule bis gegen A. 
0 Rh. 0 Sput. Larynx o. B. R. ver¬ 
schärftes ves. Atmen. 0 Rh. 
Gestorben an interkurrenter Erkrankung. 
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Nr. 


Name 


to 

ö 

sj 

§ 


w 


Eintritt 

in 

Bebandlg. 


Austritt 


Lungen bef und 


60 


61 


K., M., 
Lehrerin, 
28 J. 


2 J. 116. VI. 11 

i 


20.V1II.12 Infiltr. 

kavem. Proz.j 
im Ober¬ 
lappen. Ex 
suaat v. — 

mc, h.~ 

Mitte scap. 


0. w. Bef. 


B., Anna, y 2 J* 
Hausfrau, I 
30 J. 


9. IX. 12 23. X. 12 1 Infiltr. Proz. 0. w. Bef. 
; im Ober¬ 

lappen mit 
Exsudat 


62 R., Heinrich,! »/* J. i 4. VI. 09 25. VI. 11 
Kaufmann 


Infiltr. im 
Oberlappen 


Schwerer 
infiltr. kaver¬ 
nöser Proz. 
der ganzen 
Lunge 


Sputum 


Wenig 
Sputum. 
Gaffky H 


10 ccm 
Gaffky II 


Viel Sputum .1 
Gaffky VIII. 
Elastische j 
Fasern 
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Kompli¬ 

kation 

! Pneumo¬ 
thorax¬ 
operation 

Exsudat 

Verlauf 

| Häufig 
| Fieber 

8. ix. ii ; 

Punktion von 
750 ccm 
klaren Exsu¬ 
dates. Keine 
T.-B. 

650 N. 

i 

Exsudat während d. 
Behandlung aufge¬ 
treten. 

Mehrfach punktiert. Stets sind wenige 
ccm Exsudat zur Anregung der Resorp¬ 
tion entleert »hinterher N-Nachfüllungen. 
Exsudat beginnt sich einzudicken, im 
Sediment spärliche T.-B. Allmählich 
Pneumothorax immer kleiner, so dass 
die Nachfüllungen Ende Mai 1912 auf 
gegeben werden mussten. 

Bei Entl. Exsudat verschwunden. R. v. 
bis III. leise ves.-br. Atm., unterh. bis 
u. stark abgeschwächt imbest., s. cl. 
einzelne feine zähe Rh. R. h. leise ves.- 


br. Atm. — u. o. — u. spin. einzelne 
Rh. wie v. T.-B. 0. 


25. I. 13 seit Mitte Sept. wieder un¬ 
unterbrochen tätig. Im Dez. etwas 
mehr Sputum, einmal Spur Blut. Seit 
Januar keine Rh. mehr. 

R. v. — III. veö.-br. bis br.-ves. Atm. 
Sput. selten. 


Hämoptoe. 
Leichte 
Fieber¬ 
steigerung. 
! Graviditas 


23. IX. 12 Bei Aufnahme be- 
Punktion reit« Exsudat 
zuerst seitlich 
ohne Result. 

Dann r. h. u. 

Angul. 

Entleerung 
von 350 ccm 
stark sangui¬ 
nolenter Flüs¬ 
sigkeit. Im 
Exsudat 
keine T.-B. 

Einfliessen- 
lassen von 
350 N. | 


Noch mehrmals punktiert, stet« wenige 
ccm Exsudat abgelassen. N-Einfül- 
1 ungen gewöhnlich von 300—400 ccm. 
Bei Entl. R. v. von V. C, h., von u. M. 
ab intensive Dämpfung. Atmung R. v. 
u. h. o. leise ves. Neben Wirbelsäule 
bei M. etwas schärfer, einzelne knack. 
Rh. von spina bis Mitte scap. Wird 
auswärts weiter behandelt. 

31. I. 13 letzte Nachfüllung 25. X. 12. 
Im Dezember Frühgeburt eines toten 
Kindes. Nach derselben einige Wochen 
subfebril, jetzt afebril. Sputum 5 ecm. 
Gaffky I. R. Atmung überall abge¬ 
schwächt, bei Mitte scap. einzelne Rh. 
nach Husten. Bei Durchl. Exsudat bis 
Mitte scap. mit beweglicher Oberfläche, 
darüber noch Pneumothorax. 


Larynx tb. 
Infiltration 
der Stimm- 
I bänder 


18. VIII. 09 
Pneumo¬ 
thorax natu- 
ralis mit 
Exsudat 


8. XI. 09 Punktion 
von 2100 ccm einer 
gelbgrünen, dünnen, 
leichttrüben Flüssig¬ 
keit (T.-B. -f) 
1000 N 


Seit Anfang Oktober fieberfrei. Mehr¬ 
fach grosse Exsudatmengen abgelassen 
und N. eingefüllt. Sputum teilweise 
ganz verschwunden. Wohlbefinden. 
Januar 1911 schwere Influenza. Im An¬ 
schluss daran Verschlechterung der rech¬ 
ten Seite und Eitrigwerden d. Exsudates. 
Sputummengen bis 600 ccm entleert. 
Zuletzt bildete sich eine Fistel an einer 
Punktionsstelle. Exitus 25. VI. 11. 
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Worauf das Fehlen der Diazoreaktion in diesen Fällen beruht, 
weiss ich nicht zu sagen. Die interessante Tatsache besteht jeden¬ 
falls. 

Überhaupt will uns scheinen, dass die veränderten Druckverhält¬ 
nisse im Pneumothorax am wenigsten für die Entstehung des Ergusses 
in Frage kommen. Wir erleben, seitdem wir erheblich geringere 
Stickstoffmengen verwenden als im Anfang, auch nicht weniger Exsu¬ 
date, wenn sie auch in letzter Zeit, wie schon oben erwähnt, relativ 
selten gewesen sind. 

Meyerstein hat in seiner interessanten Arbeit „Experimentelle 
Untersuchungen über Resorption und Exsudation beim künstlichen 
Pneumothorax" diese Verhältnisse eingehend besprochen. Seiner An¬ 
sicht nach ist die Annahme der Reizwirkung von Luft oder Stickstoff 
auf die Pleura nicht haltbar, ebensowenig die Anschauung, dass hohe 
Drucke exsudatfördernd wirken. 

Im Gegenteil, er konnte experimentell nachweisen, dass bei Er¬ 
höhung der manometrischen Werte die Exsudation oder Transsudation 
im Pneumothorax eine geringere ist, ebenso allerdings auch die Resor¬ 
ption. 

Er sucht diese Erscheinung abhängig von einer stärkeren Kom¬ 
pression der Lunge zu machen und der dadurch bedingten geringen 
Durchblutung. 

Die Exsudation ist nach ihm gerade von der stärkeren Durch¬ 
blutung der Kollapslunge abhängig. Mit dieser Anschauung tritt er 
im Gegensatz zu Brauer, der die schlechtere Blutversorgung der 
Pneumothoraxlunge vertritt, die auch Bruns auf Grund seiner Blut¬ 
gehaltsuntersuchungen der gesunden und kollabierten Lunge verficht. 
Doch ist diese Meinung nicht haltbar und von Sakur, Sauer¬ 
bruch und namentlich durch Cloettas überzeugende Arbeiten 
widerlegt worden. Meyerstein ist auf Grund seiner Exsudations¬ 
versuche ebenfalls Anhänger der besseren Blutversorgung der be¬ 
treffenden Lunge, solange sie durch Anwendung hoher Drucke nicht 
komprimiert wird. 

Auch Keller hat die hohen Drucke bei der Pneumothorax¬ 
behandlung als Exsudat auslösendes Moment abgelehnt. Unsere Be¬ 
obachtungen stimmen damit überein. 

Die Ursache der Pleuraergüsse zu ergründen, wird nicht in jedem 
Fall gelingen. Vielfach geben sicherlich geringfügige Pleuraverletzungen 
den Anstoss dazu. Wir haben mehrere Fälle beobachtet, bei denen 
das Fieber und die ersten Erscheinungen des Exsudates drei oder 
fünf Tage nach der letzten Punktion auftraten. Liegt ein so kurzer 
Zwischenraum zwischen letztem Eingriff und Erguss und sind andere 
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Ursachen nicht zu eruieren, so müssen wir an eine Verletzung der 
Lunge denken. 

In zwei Fällen kommt als Ursache der Exsudatbildung Über¬ 
anstrengung in Frage. Sonstige Anhaltspunkte, Influenza, Bronchitis, 
fehlen bei unseren Beobachtungen. 

Wieweit Zerrungen und Dehnungen von Verwachsungen der beiden 
Pleurablätter eine Rolle spielen, ist noch eine viel umstrittene Frage. 
Ich glaube, dass ihnen zu viel Beachtung geschenkt wird. 

Ganz unwahrscheinlich, respektive eine Ausnahme ist das Aus¬ 
reisen von Verwachsungssträngen aus der Lungenoberfläche, wie es 
Keller in einem Fall erlebt hat. Nach Jacobaeus reissen die 
Stränge, die durch das allmähliche Dehnen nach der Mitte zu gefäss- 
armer und dünner werden, schliesslich dort. Die Exsudatbildung 
bleibt wegen der Gefässarmut an dieser Stelle aus. 

Wahrscheinlicher ist es, dass es in der Umgebung der Insertions¬ 
stellen derartiger Stränge zu Reizerscheinungen an der Lungenober¬ 
fläche kommt, die wiederum eine Exsudation im Gefolge haben können. 

Am einfachsten ist noch immer die Ansicht von Grätz über die 
subpleural gelegenen tuberkulösen Herde, die nach der freien Ober¬ 
fläche durchbrechen. Doch ist darüber bereits soviel diskutiert worden, 
dass ich darauf nicht näher einzugehen brauche. 

Eventuell ist auch an die grössere Durchlässigkeit der Pleura bei 
gewissen Formen der Tuberkulose, namentlich den käsig pneumoni¬ 
schen, als Entstehungsursache der Exsudate, zu denken. Und in 
vielen Fällen sind sie die Folge einer Pleuratuberkulose. 

Die Exsudate sind, abgesehen von leichten Trübungen, durchweg 
serös. Ihre tuberkulöse Natur ist durch den Tierversuch fast stets 
zu erweisen. Saugmann gelang der Nachweis in 18 Fällen. Wir 
brauchen deshalb die Frage der exogenen Infektion gar nicht zu er¬ 
örtern. 

Ein eiteriges Exsudat trat in der grossen Reihe der Ergüsse nur 
einmal auf. Im Abstrich waren reichlich Tuberkelbazillen, so dass 
über die Natur desselben kein Zweifel bestand. 

Es handelte sich um einen nur sehr kleinen Pneumothorax, der 
vorn bis zur III. Rippe, hinten bis zur Mitte der Scapula reichte. Die 
Drucke bei den einzelnen Füllungen stiegen bis 22./24. HjO. Und 
dennoch gelang es nicht die Gasblase grösser zu bekommen, da offen¬ 
bar derbe flächenhafte Verwachsungen bestanden, die einer Lösung 
schwer zugänglich waren. Trotzdem müssen wir hier doch an, wenn 
auch geringfügige Verletzungen der Lungenoberfläche bei Entstehung 
des Exsudates denken. Möglicherweise ist es zu kleinen Zerreissungen 
der Verwachsungen infolge der höheren Druckwerte gekommen. 
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Die eiterige Beschaffenheit des Ergusses wurde erst 2 Monate 
nach Bestehen desselben festgestellt und zwar hauptsächlich deshalb, 
weil die Temperaturerhöhung nicht schwinden wollte. Jetzt ist die 
Patientin fieberfrei. Beachtenswert an dem Fall ist, dass das 
Exsudat die Verwachsungen in grösserer Ausdehnung gelöst hat, so 
dass wir jetzt Hoffnung haben noch einen guten Pneumothorax zu 
erzielen. Trotzdem ist die Prognose infolge des Ergusses auch weiter¬ 
hin ernst zu stellen. 

Die Therapie ist dieselbe wie bei der gewöhnlichen Pleuritis 
exsudativa. Solange Fieber besteht, lassen wir die Patienten voll¬ 
kommen in Ruhe. Erst wenn längere Zeit hindurch die akuten Er¬ 
scheinungen abgeklungen sind und das Fieber verschwunden ist, füllen 
wir wieder Stickstoff nach. Die Gefahr der völligen Resorption des 
Gases während des Bestehens des Exsudates ist nur eine geringe. 

Kleine Exsudate greifen wir nicht an. Wie aus den Tabellen 
ersichtlich ist, waren wir nur in zwei Fällen genötigt Flüssigkeit ab¬ 
zulassen, zweimal wurden ausserhalb grössere Exsudatmengen entleert. 
Von Autoseroinjektionen, die wir verschiedentlich versuchten, haben 
wir keinen nennenswerten Erfolg gesehen. 

Von 23 Fällen, die für das Verschwinden des Exsudates in Be¬ 
tracht zu ziehen sind, hat sich 13 mal der Erguss vollkommen zurück- 
gfebildet, 7 Patienten haben noch eine minimale Flüssigkeitsansamm¬ 
lung und nur in 4 Fällen besteht ein grösserer Erguss. Das ist ein 
sehr erfreuliches Resultat und spricht für die konservative Behandlung. 

Der Pneumothorax hat sich in den meisten Fällen der Exsudat¬ 
bildung gut gehalten, so dass die Heilung der Lungenerkrankung un¬ 
behindert fortschreiten konnte. Doch haben wir es mehrmals erlebt, 
dass beim Kleinerwerden oder Verschwinden des Ergusses der Pneumo¬ 
thorax so klein wurde, dass ein weiteres Unterhalten desselben un¬ 
möglich war. 

Damit komme ich auf eine gefürchtete Komplikation der Exsu¬ 
date, nämlich der allmählichen Schrumpfung des Pneumothorax. Diese 
Beobachtung ist von Brauer und anderen zwar auch ohne Erguss 
beim Lungenkollaps erhoben, wird aber bei letzterem öfter gesehen. 

Wir haben es erlebt, dass trotz sorgfältigster Behandlung es 
unter keinen Umständen gelang den Pneumothorax zu erhalten. Die 
eingefüllten N-Mengen wurden ständig kleiner, die Drucke und Be¬ 
schwerden immer grösser, so dass wir uns genötigt sahen, von der 
Behandlung abzustehen. 

Offenbar dehnt sich die Lunge im Stadium der Resorption des 
Ergusses mehr aus, die Pleurablätter verkleben an einer Stelle, von 
der aus dann das allmähliche Fortschreiten der Verwachsungen vor 
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sich geht. Schliesslich bilden sich dicke bindegewebige Membranen, 
die keiner Therapie mehr zugänglich sind. Auch auswärts nachbe¬ 
handelnde Ärzte haben in drei Fällen dieselben Beobachtungen gemacht. 
Bei einer Patientin konnten wir uns gelegentlich einer Nachfiillung 
vor dem Röntgenschirm davon überzeugen. 

Dass auch sonst, wenn der Pneumothorax eingegangen ist, die 
Pleuraflächen miteinander zu verkleben pflegen, ist eine bekannte 
Tatsache. Uns gelang es in einem Fall nicht den Lungenkollaps neu 
zu bilden, während wir andererseits bei drei Patienten mit vollkommen 
resorbiertem Stickstoff und ganz ausgedehnter Lunge ohne Schwierig¬ 
keiten wieder zum Ziel kamen. 

Bei bestehendem Exsudat haben wir in drei Fällen zunächst 
grosse Mengen Flüssigkeit abgelassen und dann Stickstoff nachgefüllt. 
Wir waren meist nicht genötigt nochmals zu punktieren, sondern 
haben nur Stickstoff insuffliert. Beim Ablassen von grösseren Flüssig¬ 
keitsquantitäten haben wir ernste Komplikationen nicht beobachtet. 
Auf die dabei eventuell auftretende starke Atemnot, bedingt durch 
das Hineinziehen der Thoraxeingeweide in die kranke Seite infolge 
der starken Druckverminderung daselbst, hat schon Weiss hinge¬ 
wiesen. Durch Einfliessenlassen von Stickstoff ist aber den Beschwerden 
leicht abzuhelfen. 

Etwas genauer möchte ich am Schluss dieser Gruppe auf einen 
Pneumothorax naturalis eingehen, der nach Entfieberung in einen 
künstlichen umgewandelt wurde und der, wie schon oben erwähnt, 
sich lange eines guten Wohlbefindens erfreute, ehe er seinem Leiden 
erlag. 

Es handelt sich um einen 24jährigen erblich belasteten Patienten, 
der im Juni 1909 in die Heilstätte aufgenommen wurde. Beginn der 
Erkrankung angeblich Frühjahr 1909 mit Husten, Auswurf und leichtem 
Fieber. Nachtschweisse, mässige Abmagerung. 

Status: Gewicht 65,0, Puls 112, Larynxtuberkulose. Sputum. 
Gaffky VIII. Elastische Fasern. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Diazoreaktion -f~* Fieber. 

Lungenbefund: Siehe Schema, Abb. 7, S. 46. 

Patient war stets bettlägerig. Temperatur ständig hoch. Viel 
lästige und starke Schweisse. Husten und Auswurf sehr reichlich. 
Appetit gering. 

Am 19. VHI. 09 plötzlich heftige Schmerzen in der linken Seite, 
starke Atemnot, Temperatur 40°. Puls 140, weich, dickrot. 

Atmung wird am Abend wieder ruhiger, linke Seite steht still 
bei der Respiration. 
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Bei der Auskultation ist die Herzdämpfung verschwunden, Schall 
auffallend sonor. Untere Grenze in der Axillarlinie an der XI. Rippe, 
links 2 Querfinger tiefer als rechts. Atmung sehr leise, Metallklang 



Abb. 7. 

bei Plessimeter-Stäbchenperkussion eben angedeutet. Leichte Zyanose. 
Reichlich Kampfer subkutan. 

26. VHI. Befinden etwas besser. Pneumothorax unverändert. 
Succussio Hippocratis. 



Abb. 8. 


5. X. Temperatur seit gestern normal. Befinden gut. Husten 
anfallsweise. Appetit, Schlaf gut. 

Lungenbefund: Siehe Schema, Abb. 8. 
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8. XI. Seit 6. Okt. ist Patient stets auf, fühlt sich wohl. Husten 
gering. Sputum 4—5mal pro die (Gaffky II), noch ziemliche Atem¬ 
not. Exsudat hinten bis Mitte Scapulae. Rhonchi rechts spärlicher. 
Ablassen von 2100 ccm einer gelbgrünen, dünnen, leichttrüben Flüssig¬ 
keit. (T.B. +). Danach 1000 ccm N eingefüllt. 

12. XI. Am Abend nach der Punktion und den nächsten beiden 
Tagen T. 38 2 . Keine Atemnot. Exsudat bis Angulus. 

9. XU. Befinden gut. Sputum bis 25 ccm. Ablassen von 900 ccm 
Exsudat. (T.B. +). 800 ccm N nachgefüllt. An den nächsten Tagen 
etwas Fieber. 

3. III. 10. Mit Ausnahme von wenigen Tagen fieberfrei. Atem¬ 
not gering. Appetit gut. Patient macht kleine Spaziergänge. Sput. 
5 ccm. Punktion von 1200 ccm Exsudat. (T.B. —). 1200 ccm N. 

An den nächsten Tagen geringe Temperatursteigerung. 

13. IV. Gutes Allgemeinbefinden. Sputum 5 ccm. Punktion 

von 2500 ccm Exsudat. (T.B. —). 1400 N. 

3. V. Seit 20. IV. Sputum 0. Atemnot mässig. Appetit gut. 
Rhonchi rechts ganz spärlich, mehr trocken. Links grosser Pneumo¬ 
thorax. 

4. VII. Entleerung von 2700 ccm Exsudat. 1400 N. Bei der 
Entleerung der Flüssigkeit starke Atemnot, die beim Einfliessenlassen 
von N nachlässt. 

9. H. 11. In der zweiten Hälfte 1910 gutes Befinden. Wenig Aus¬ 
wurf, geringe Atemnot. Es wurde mehrmals N insuffliert, ohne Ex¬ 
sudat zu entleeren, das sich in der Höhe des Angul. scap hält. Ende 
Januar Influenza. Fieber —39®. 10 Tage bettlägerig. Sputum 

20 ccm. 

11. HI. Exsudat vorn bis III. C., hinten bis Mitte Scapulae. 
Punktion von 850 ccm dicken gelben Eiters. (T.B. +)• 450 ccm N. 

8. IV. Seit der Punktion bettlägerig mit Temperatur bis 38 5 . 
Seither allmählich vermehrtes Sputum, das jetzt alle 2 Stunden in 
Massen entleert wird. Sputummenge 600 ccm pro die. 

24. 5. Dauernd bettlägerig. Sputum zwischen 400 und 600 ccm. 
Patient muss fast dauernd aufrecht sitzen wegen der starken Atemnot. 
An der letzten Punktionsstelle Perforation. Aus der Fistel entleert 
sich ständig stinkender Eiter. Sputum seitdem auf 80 ccm zurück¬ 
gegangen. 

Links vorn bis III. C., hinten bis Mitte Scapulae grobe feuchte 
Rhonchi. Rechts vorn und hinten bis unten ähnlich wie links. 

25. VI. Exitus. 
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Sektionsbericht. Links eine grosse Eiterhöhle. Pleura costalis 
bildet eine ca. */ 2 cm dicke eiterige Schwarte. Lunge apfelgross, 
eingebettet in dicke Schwarten und durchsetzt von massenhaft eiterigen 
Herden. 

Rechte Lunge bis auf einen kleinen Teil des Unterlappens durch¬ 
setzt von zahlreichen bis haselnussgrossen Herden. Im Oberlappen 
einzelne kleine Kavernen. 

Herz: stark vergrössert. Muskulatur des linken Ventrikels hyper¬ 
trophisch, aber schlaff. Klappen intakt, im Herzbeutel ca. 100 ccm 
leicht getrübter Flüssigkeit. 

Epikrise: Eine schwere hoch fieberhafte destruktive Phthise 
wurde durch das Auftreten eines Pneumothorax naturalis aufs gün¬ 
stigste beeinflusst. Nach l 1 /2 Monaten war der Patient fieberfrei. 
Wie auch sonst hatte das Auftreten eines Exsudates, das L. Spengler 
unter allen Umständen zu erreichen sucht, den guten Erfolg herbei¬ 
geführt. Die Entnahme des Exsudates und die Einfüllung von Stick¬ 
stoff an seine Stelle führte eine weitere Besserung herbei. Der rechts¬ 
seitige schwere Befund ging merklich zurück. Das Allgemeinbefinden 
hob sich derart, dass Patient dauernd ausser Bett sein konnte. 
Das Sputum verschwand zeitweise ganz. Die Besserung hielt fast 
l 1 / 2 Jahr an. Dann trat im Anschluss an eine fieberhafte In¬ 
fluenza eine rapide Verschlechterung ein, der der Kranke schliesslich 
erlag. 

Erwähnen möchte ich noch einen zweiten Fall von Pneumothorax 
naturalis mit grosser Luftansammlung in der betreffenden Thoraxseite. 
Mehrere Wochen vorher war der Versuch, bei ihm einen künstlichen 
Lungenkollaps nach Forlanini-Saugmann herbeizuführen, miss¬ 
lungen. Weshalb der Eingriff bei einem doch offenbar freien Pleura¬ 
spalt nicht gelang, ist nicht ganz klar. Etwas Ähnliches passierte 
uns bei einer anderen Patientin. Auch hier operierten wir ebenfalls 
vergeblich mit der Stichmethode, während der einige Tage darauf 
nach Brauer vorgenommene Eingriff glatt gelang. Bei den späteren 
Durchleuchtungen konnten wir verschiedene Stränge zur seitlichen 
Thoraxwand ziehen sehen. Anscheinend haben wir bei der Stich¬ 
operation gerade an Stellen mit derartigen Adhäsionen punktiert. 
Möglicherweise haben im ersten Fall ähnliche Verhältnisse Vor¬ 
gelegen. 

Die ohne Komplikation verlaufenden Pneumothoraxfälle belaufen 
sich auf 48. Ich habe sie in folgender Tabelle (S. 50) zusammen¬ 
gestellt. 
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Von diesen Fällen ist bei 5 Patienten der Pneumothorax auf 
unsere Veranlassung eingegangen. Sie sind voll erwerbsfähig, erfreuen 
sich des besten Wohlbefindens und können als völlig geheilt gelten, 
da die Zeit seit der letzten Nachfüllung mehr als ein Jahr beträgt. 
Bei einem traten am Schlüsse der Behandlung recht lästige Asthma¬ 
anfälle auf, die sich aber soweit gebessert haben, dass sie den Patienten 
in keiner Weise in der Erwerbsfähigkeit behindern. 

Bei mehreren ist leider der Lungenkollaps zu kurze Zeit unter¬ 
halten worden, so dass der anfangs erreichte Erfolg nicht von 
Dauer war. Das ist um so bedauerlicher, da bei den meisten von 
ihnen die Lungenkollapstherapie eine Heilung der Tuberkulose er¬ 
warten liess. Bei einem dieser Patienten hatte der Pneumothorax 
VU Jahr bestanden, und doch war der Erfolg kein dauernder. 



Abgesehen von Fall 86, der mit einem nur partiellen Pneumo¬ 
thorax einen ausgezeichneten Erfolg gehabt hat — allerdings halte ich 
eine völlige Heilung wegen der im linken Oberlappen unkomprimierten 
Kaverne für ziemlich unwahrscheinlich, wenn sich die Patientin nicht 
noch zu einem operativen Eingriff entschliesst — ist nur noch Fall 88 
bemerkenswert. 

Es handelt sich um eine schwere Phthise mit absolut infauster 
Prognose. Die Operation wurde nur auf Grund der Indicatio vitalis 
ausgeführt, da die andere Seite eine strikte Kontraindikation bot. 
Aus dem beifolgenden Schema ist der Lungenbefund zu entnehmen 
(s. Abb. 9). 

Patientin fieberte seit Monaten. Es gelang durch keine Mittel 
die Entfieberung herbeizuführen und den Kräfteverfall aufzuhalten. 
Gewicht nur noch 39,5 kg. 

Beitrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 14 
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Q> 3 

* 5 

Eintritt 


Lungenbefund 


Nr. 

Name 

i § 

in 

Austritt 



Sputum 



« 3 

Behandlg. 


r. 

1 . 


63 

St., Alfred, 

5 J. 

2. I. 09 

30. IX. 09 

Schwerer 

Fibröser 

60 ccm 


Kaufmann, 




infiltr. kaver- 

Prozess in 

Gaffky X 


40 J. 




nöser Prozess 

Spitze 

' 

64 

H., Otto, 

Febr. 

1. IX. 09 

8. III. 10 

Infiltr. des 

Fibröser 

5 ccm 


Buchhändler, 

1909 



Oberlappens 

Prozess in 



25 J. 




Rh. v. — 

II c, h. s. sp. 

Spitze 


65 

J., Karl, 

1 J. 

12. X. 09 

27. V. 10 

Infiltr. kaver- 

Leichter 

30 ocm 


Maschinen¬ 




nöser Prozess 

infiltr. Proz. 

Gaffky VI. 


bau- 




im Oberlapp., 

in Spitze 

Elastische 


beflissener, 

i 



Infiltr. im 


Fasern 


19 J. 




oberen Teil 
d. Unterlapp. 



66 

G., Albert, 

Juni 

18. IX. 09 

18. III. 11 

Infiltr. Proz. 

O. w. Bef. 

25* ocm 


Lehrer, 

1909 



des Ober-, 


Gaffky UL. 


28 J. 




Mittel- und 


Elastische 






oberen Teils 
d. Unterlapp. 

' 


Fasern 

67 

B., Jean, 

3 J. 

22. XL 10 

Noch in 

i 

R. grosser 

Fibrös. Proz. 

1 

25 ccm 


Kaufmann, 



Behandl. 

Pneumo¬ 

mit einzelnen 



20 J. 




thorax 

Rh. an der 
unt. Grenze 


68 

B., Marie, 

V* J. 

11. IV. 10 

25. II. 11 

Fibr. Prozess 

Infiltr. Proz. 

Wenig 


Köchin, 




in Spitze 

1 

der ganzen 

Sputum 


22 J. 


1 


Lunge 

1 
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Komplikationen 

Pneumothorax¬ 

operation 

Verlauf 


2. I. 09 Operat. 
nach Brauer. 
Nach Operation 
kurzer Kollaps. 
Kleines Haut¬ 
emphysem 

lö Nachfüllungen. Grosser Pneumothorax, trotzdem 
Sputum stets bazillenhaltig. Bei Entlassung Sput. 
2—3 ccm. Gaffky V. Wurde ausserhalb nachgefüllt. 
Letzte Punktion 26. III. 10. Pneumothorax zu früh 
aufgegeben. 

6. I. 13 hat 2 mal L Pleuritis gehabt, einmal mit 
Exsudat. Sput. 20. R. v. s. cl. br. Insp. u. Exsp., 
im I. br.-ves. Insp. u. Exsp. Bis H. spärliche Rh. 
H. s. sp. br. Insp. u. Exsp. Unterhalb ves.-br. 
Insp. u. Exsp. bis Mitte scap. Unterhalb Atmung 
abgeschwächt. 

Neben Wirbelsäule vereinzelte Rh. bis u. L. ves.-br. 
Atmung mit stellenweis br.-ves. E. Einzelne Knacken. 


1909 Operation 
in Hannover ge¬ 
macht. Wieder 
aufgegeben. 
27. IX. 09 Oper, 
n. Saugmann 
gelingt leicht 

12 Nachfüllungen. Zeitweise leichte Dyspnoe. Seit 
2. X. k. T.-B. Bei Entl. grosser Pneumothorax. 
Kein Sputum. 

S. sp. knurrendes Insp. u. Exsp., inkonstant ein 
metallisches Knacken. Keine Nachricht. 

Zeitweise 

Fieber 

21. X. 09 Operat. 
nach Brauer 
in V. I.-K. 
Kleines Hautem- 
physem. Nach 
Operat. Temp. 
— 38,8° 

17 Nachfüllungen. Wurde bald bazillenfrei. Mitte 
März kein Sputum. Bei Entl. Spitze nicht voll¬ 
ständig komprimiert, adhärent mit Brustwand, sonst 
grosser Pneumothorax. 

S. sp. leise br.-ves. Atmung. Keine Rh. Sputum 0. 
Nov. 1910 Pneumoth. eingegangen. Bis März 1911 
zufriedenstellendes Befinden. Mai 1911 u. Dez. 1911 
Hämoptysen. Seitdem Verschlechterung, auch der 
linken Seite. Jetzt ständig bettlägerig wegen Fieber. 
Temp. 38,3®. Sput. 60. 

Sehr häufig 
Fieber —39°, 
auch zur Zeit der 
Operation 

11. VI. 10 Oper. 

nach Brauer 
im V. I.-K. in d. 
v. Axillarlinie 

2 Tage nach Operation entfiebert. 23 Naohfüllungen 
verliefen ohne Störungen. Grosser Pneumothorax 
mit Adhärenz in der Spitze. Mediastinum stark ge¬ 
dehnt, Herz stark verlagert. Bei Entl. Sput. 15 ccm, 
Gaffky II. Elast. Fasern. Atmung r. v. s. cl. u. 
h. s. sp. o. Rh. 

23. XII. 12 Sput. 30 ccm (T.-B. -f). L. h. einzelne 
feine Rh., ganz arbeitsfähig. Grosser Pneumothorax. 

Larynx tbc. 
Ulkus an der h. 
Kommissur 

1910 Pneumoth. 
in Strassburg an¬ 
gelegt 

i 

Nachfüllungen o. B. Juli 1911. Sput. 2—3. T.-B. 0. 
15. XI. 12 Pneumothorax noch unterhalten. Lunge 
gut kollabiert. Sput. fast 0. Keine Rh. Larynx ge¬ 
heilt. Ganz arbeitsfähig. 

Zeitweise 

Fieber 

27. X. 10 Operat. 
nach Brauer im 
V. I.-K. in mitt¬ 
lerer Axillarlinie 

9 Nachfüllungen. Bei Entl. Atmung ganz aufge¬ 
hoben. Grosser Pneumothorax. 0 Rh. 0 Sput. 
16. I. 13 Juli 1912 zuletzt nachgefüllt. September 
Spitalbehandlung. Exitus Nov. 1912. 
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c? g 

* J 

Eintritt 


Lungenbefund 


Nr. 

Name 

u ß 

V c3 

in 

Austritt 



Sputum 



d 

ö W 

Behandlg. 


r. 

1. 


69 

J., Anna, 

1 J. 

23. I. 11 

22. VI. 11 

Infiltr. Proz. 

0. w. Bef. 

50 ccm 


Tochter, 




bes. d. Unter- 


Gaffky IV. 


18 J. 




lappens 


Elastische 







Fasern 

70 

K., Albert, 

2 J. 

1. H. 11 

31.V11I.11 

Inf iitr. kaver¬ 

Fibröser 

40 ccm 


Fabrikant, 




nöser Prozess 

Prozess im 

Gaffky V. 


26 J. 




der ganzen 

Oberlappen 

Elastische 






Lunge 


Fasern 

71 

R., Lukretia, 

2 J. 

13. VII. 11 

Noch in 

0. w. Bef. 

Infiltr. 

30 ccm 


14 J. 



Behandl. 


der ganzen 
Lunge, be¬ 
sonders im 

Gaffky I 








Unterlappen 


72 

G., Rudolf, 

l ,t J. 

17.VII.il 

14. X. 11 

Pneumothor. 

0. B. 

Spur 


Kommis, 






Auswurf 


24 J. 






T.B.+ 

73 1 

1 

j W., Ad61e, 
Seiden We¬ 

2 J. 

1. V. 11 

1 

26. X. 11 Leicht fibrös. 

Infiltr. des 

15 ccm 



1 


Prozess in 

Oberlappens 

T.B. 0. 


berin, 19 J. 




Spitze 


74 

B., Emilie. 

7* J. 

' 

24.VII.ll' 

23. I. 12 

Infiltr. des 

Leicht fibrös. 

20 ccm 


Haushäl¬ 



Ober-, Mittel¬ 

Prozess in 

Gaffky II 


terin, 25 J. 




und oberen 
Teil des 
Unterlappens 

Spitze 



7ö 

St., Emma, 

3 J. 

j | 

2. X. 11 

1. III. 12 

Fibröser 

1 Infiltr. 

10 ccm 


Postgehilfin, 




Prozess 

i der ganzen 

Gaffky IV 


21 J. | 





Lunge 

1 


76 

T., Frieda, 

3 J. 

26. X. 11 

Noch in 

Infiltr. Proz. 

Fibröser 

30 ccm 


Tochter, 



Behandl. 

der ganzen 

Prozess im 

Gaffky VI 


27 J. ! 


i 

1 


Lunge mit 

Oberlappen 



! Kavernen- 
! bildung 
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Komplikationen 

Pneumothorax - 
Operation j 

Verlauf 


28. in. 11 Oper, 
nach Brauerim 
IV. I.-K. vord. 
Axillarlinie 

11 Nachfüllungen. Grosser Pneumothorax. Spitze 
vollständig gelöst. Starke Überdehnung des Media¬ 
stinums. 0 Rh. Sput. 10 ccm. T.-B. 0. 

23. XII. 12 Gewicht 52,3 kg. Sput. 20. Weiss¬ 
schleimig. T.-B. 0. Wohlbefinden, arbeitet im Hause. 
Grosser Pneumothorax. 

Larynxtb. 
Ulkus a. der h. 
Kommissur 

13. V. 11 Operat. 
nach Brauer im 
IV. I.-K. vord. 
Axillarlinie 

13 Nachfüllungen. N-Mengen von 5—600. Drucke 
meist gegen 20 ccm. Bei Entlassung R. v. sei. u. 
h. s. sp. noch leise br.-ves. Atm. Einzelne feine Rh. 
nach H. daselbst. Grosser Pneumothorax. Spitze 
adhärent. Larynx geheilt. 

23. XII. 12 Gewicht 68 kg. Sput. 3—4 mal pro die. 
0 T.-B. R. v. sei. br. Exsp., einzelne feine Rh. 
Ganz arbeitsfähig. Guter Pneumothorax. 

Häufig Fieber 

19. VII. 11 Oper, 
nach Brauer im 
IV. I.-K. 

Bei Durchl. u. Teil der Lunge ganz schwarz. Zwerchf. 
nicht zu differenzieren. Seit Operat. stets fieberfrei. 
Grosser Pneumothorax, vollständiger Kollaps der 
Lunge. Seit Mai 1912 kein Sputum mehr. Keine 
Rhonchi. Arbeitsfähig. Jetzt nur noch alle 2 Monate 
nachgefüllt. Geheilt. 

Larynxtb. 
Infiltrat an d. h. 
Kommissur 

Juni 1911 
Pneumothorax i. 
Basel angelegt 

5 Nachfüllungen. Bei Entlassung R. h. s. cl. ganz 
leise Atmung. K. Rh. Spur Sput. T.-B. 0. Larynx 
geneilt. 

23. XII. 12 verschlechtert. 

Zeitweise Fieber 

5. VIII. 11 Oper, 
nach Brauer 

8 Naelifüllungen. Bei Entl. grosser Pneumothorax. 
Starke Dehnung des Mediastinums. L. Atmung auf¬ 
gehoben. Keine Rh. Sputum 1 ccm. T.-B. 0. 

1. XII. 12 Pneumothorax eingegangen. Lunge aus¬ 
gedehnt. S. cl. Salve Rhonchi nach Husten. Wenig 
Sputum. T.-B. 0. Arbeitsfähig. 

Infiltrat, an der 
hint. Kommissur 
des Larynx 

26. X. 11 Operat. 
nach Brauer 

8 Nachfüllungen. Grosser Pneumothorax. R. v. s. 
cl. u. s. sp. verschärft. Ves. Insp. K. Rh. Sput. 3. 
T.-B. 0. 

22. XII. 12 Gewicht 58,7 kg. Sput. 5—6 ccm. T.-B. 0. 
Grosser Pneumothorax. 0 Rh. In der Spitze leise 
Atmung. Arbeitsfähig. 


4. X. 11 Operat. 
nach Brauer 

Bei Entl. Lunge gut kollabiert. Spitze noch ad¬ 
härent. L. v. s. cl. leise br. Atm., einzelne metalli¬ 
sche Rh. H. s. sp. knurrendes I. auch unterhalb, 
neben Wirbelsäule — Angulus. Herz stark ver¬ 
lagert. Sputum 0. T.-B. 0. 

23. XII. 12 Guter Pneumothorax. 0 Sputum. 

Arbeitsfähig. 

Vor 3 Jahren 
Pleuritis 

25. XII. Operat. 
nach Brauer im 
V. I.-K. in mittl. 
Axillarlinie 

Grosser Pneumothorax, doch Spitze adhärent. Sput. 
bis 15 ccm zurückgegangen. Allgemeinbefinden gut. 
Keine Bazillen seit Mai 1912. 
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Nr. 

Name 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

Behänd lg. 

Austritt 

Lungen befand 

1 , | i. 

Sputum 

77 

Br., Maroe¬ 
lina, Laden¬ 
tochter, 

21 J. 

y*j. 

i 

2. X. 11 

30. III. 12 

Leichte 
Infiltr. der 
Spitze 

Infiltr. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kavemen- 
bildung im 
Oberlappen 

30 ccm 
Gaffky IV 
Elastische 
Fasern 

78 

H., Mina, 
25 J. 

8 J. 

23. X. 11 

28. V. 12 

Infiltr. des 
Ober- und 
Mittellappens 

Infiltr. der 
Spitze 

10 ccm 
Gaffky IV 

79 

G., Fritz, 
Sohüler, 

16 J. 

V* J. 

8. IX. 11 

8. III. 12 

Infiltr. der 
ganzen 
Lunge, be¬ 
sonders im 
Unterlappen 

Leicht fibrös. 
Prozess im 
Oberlappen 

5 ccm 

T.B. 0 

80 

L., Mathilde, 
Tochter, 

18 J. 

2 J. 

18.X1I.11 

24.VIII.12 

Infiltr. kaver- 
höser Prozess 
im Ober¬ 
lappen 

Fibröser, 
katarrh. 
Prozess in 
Spitze 

20 ccm 
Gaffky H 

81 

H., Clara, 
Handels¬ 
schülerin, 

18 J. 

iy 4 J. 

19. X. 11 

22. VT. 12 

0. w. Bef. 

Infiltr. Proz. 
im Ober¬ 
lappen und 
oberen Teil 
des Unter¬ 
lappens 

10 ccm 

82 

S., B., 

Hausfrau, 

27 J. 

V« J. 

9. XII. 10 

27. V. 11 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess 
im Ober- und 
Mittellappen 

Infiltr. in 
Spitze 

40 ccm 
Gaffky V 

83 

H., Olga, 
Tochter, 

22 J. 

3 J. 

18. X. 11 

Noch in 
Behandl. 

Infiltr. des 
Oberlappens 

Schwerer 
infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess 

10 ccm 
Gaffky IV 
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Komplikationen 

Pneumothorax¬ 

operation 

Verlauf 

Häufig Fieber 

1. XI. 11 Operat. 
nach Brauer 

11 Nachfüllungen. Lunge nicht ganz komprimiert. 
Adhäsionsstrang zur seitlichen Brustwand, eben¬ 
falls Spitze adhärent. 

L. s. cl. u. s. sp. leise Atm. H. auch — Mitte scap. 
neben Wirbelsäule. 0 Rh. R. h. s. sp. einige fein¬ 
blasige trockene Rh. Sput. 4 ccm. Gaffky IL 
23. XII. 12 Gewicht 52,0 kg. Sput. ganz selten. 
T.-B. 0. Pneumothorax gut. 0 Rh. Arbeitsfähig. 

öfters Fieber 

5. I. 12 Operat. 
nach Brauerim 
V. I.-K. 

28. V. 12 grosser Pneumothorax. K. Rh. Sput. 0. 

Wurde auswärts weiter behandelt. 

24. I. 13 kein Sputum, seit Juni 1912 keine T.-B. 
Grosser Pneumothorax. L. v. im H. I.-K. einzelne 
Knacken, h. u. einzelne Rh. 

Zeitweise Fieber, 
früher Spondyli¬ 
tis, Koxitis, Pleu¬ 
ritis 

10. I. 12 Operat. 
nach Brauer 

5 Nachfüllungen. Verfrüht ausgetreten. Letzte Nach¬ 
füllung 20. VI. 12. 0 Rh. Sput. 8—10 mal pro die 
T.-B. 0. 

23. XI. 12 Pneumothorax eingegangen. R. v. ves.- 
bi? Atm. bis u. R. v. bis III. C. ziemlich zahlreiche 
Rh. R. h. ves. Atm. — u. 0. — Angulus halb¬ 
klingende u. klingende Rh., von Angulus — u. 
spärlicher. Verschlechtert. 


27. II. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann gelingt b. 
der 1. Punktion 

13 Nachfüllungen. Bei Entl. grosser Pneumothorax, 
Spitze gelöst. V. s. cl. u. neben Sternum unreinee 
Atmen. H. leise Atm. — gegen Mitte scap. neben 
Wirbelsäule. Sput. 0. 

23. XII. 12 Gewicht 55,0 kg. Sput. 0. Oben leise 
ves.-br. Atmung. 0 Rh. Guter Pneumothorax. 


2.XH. 12 Operat. 
nach Saug¬ 
mann 

i 

9 Nachfüllungen. Bei Entlassung vollständiger 

Lungenkollaps. L. s. cl. u. s. sp. leise unbest. Atm. 
0 Rh. Sput. 0. 

23. XD. 12 Gewicht 48,2. Sput. ganz selten. T.-B. 0. 
Leise Atmung über Spitze. Grosser Pneumothorax. 
Arbeitsfähig. 


17. III. 11 Oper. 

nach Brauer 
unter Ang. scap. 
Hautemphysem. 
Vereiterung der 
Inzisions wunde 

4 Nachfüllungen. Sput. b. Entl. 5—8 ccm. T.-B. 0. 
Spitze adhärent. R. v. sei. u. im I. I.-K. br.-vea. 
I. u. E., einzelne Rh. H. neben Wirbelsäule Atmung 
leise unrein bis gegen A. 0 Rh. 

9. VIII. 12 Pneumothorax verfrüht aufgegeben. 
Letzte Punktion ergebnislos, angeblich vor 3 Woch. 
Jetzt morgens viel Sputum (T.-B.-f). Bei Durch]« 
ist die ganze untere Lungenhälfte intensiv dunkel. 
R. v. sei. br. I. u. E., im I. br.-ves. I. u. E. unter¬ 
halb ves. Atmen. Rh. ziemlich zahlreich — II. C. h. 
— u. sp. Atmung h. ves.-br. I. u. br.-ves. E. — u. 
sp., unterhalb ves. Atmen. Versuch, den Pneumo¬ 
thorax neu zu bilden, misslingt. 

jZeitweise Fieber 

2. III. 12 Operat. 
nach Saug¬ 
mann 

8. I. 13 Lunge nicht ganz komprimiert. Sputum 
2—3 mal pro die. T.-B. Gaffky I. 
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Nr. 

Name 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

Behänd lg. 

Austritt 

Lungenbefund 

r. 1. 

Sputum 

84 

J., Grete, 

3 J. 

3. XII. 10 

2. V. 12 

Infiltr. Proz. 

Leicht 

5 ccm 


Tochter, 




im Ober- und 

fibrös. Proz. 

Gaffky II 


20 J. 




oberen Teil 

in Spitze 







d. Unterlapp. 



85 

W., Albert, 

3 J. 

29. I. 12 

22. VI. 12 

Infiltr. Proz. 

Infiltr. der 

30 ccm 


Schuh- 




der ganzen 

Spitze 

Gaffky II 


macher, 39 J. 




Lunge 



86 

G., Sophie, 

1 J. 

1. IV. 12 

Noch in 

Infiltr. des 

Infiltr. kaver- 

30 ccm 


Büralistin, 



Behandl. 

Oberlappens 

nöser Proz. 

Gaffky VII. 


22 J. 





in Ober- u. 

Elastische 







oberen Teil 

Fasern 







des Unter- 








lappens 


87 

B., Paul, 

3 J. 

13. II. 12 

Noch in 

0. B. 

Ausgedehnte 

Viel Sputum. 


9 J. 



Behandl. 


Bronchi- 

Keine T.B. 







ektasien im 






i 

! 

Unterlappen 

1 

88 

B., M., i 

1 

1 J. 

29. X. 11 

Noch in 

! 

Ziemlich 

Schwerer 

50 ccm 


Hausfrau, 



Behandl. 

schwere 

infiltr. kaver¬ 

Gaffky VII. 


24 J. 




Infiltr. der 

nöser Prozess 

Elastische 

• 




j 

ganz. Lunge 

der ganzen 

Fasern 

- 




i 


Lunge 


i 

89 

G., Olga, 

3 J. 

3. V. 12 

i 

28. IX. 12 Infiltr. Proz. 

Infiltr. Proz. 

10 ccm 


Laden¬ 




der ganzen 

im Ober¬ 

Gaffky VI. 


tochter, 




Lunge mit 

lappen 

Elastische 


28 J. 




Kaverne im 


Fasern 


i 




Oberlippen 

i 
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<i • Pneumothorax- t? i ? 

Komplikationen Verlauf 

Operation 

■ 

! — j5. III. 12 Operat. 8 Xachfüllungen. Grosser Pneumothorax. Bei Entl. 

I nach Saug- 1—2 mal Sputum. T.-B. 0. Wurde auswärts nachbeh. 

mann | 22. I. 13 Uber der r. Spitze leise knurrendes Insp. 
| 0 Rh. Kein Sputum seit Juni 1912. 

— 4. III. 12 OperJ 10 Xachfüllungen. Bei Entl. Lunge nur zur Hälfte 

nach Saug- j komprimiert. Spitze adhärent, ausserdem Strang 
mann I zur seitlichen Brustwand ziehend. R. v. sei. u. 

neben Sternum im I. u. II. I.-K. br. I. u. E., einzelne 
j feine Rh. — IIC. H. s. sp. br.-ves. Atm.,feine zähe Rh. 

I Sput. 1—2 ccm. T.-B. 0. Wird auswärts nachgefüllt. 

23. VII. 12 Kleiner Pneumothorax. Rhonchi — IV. C. 
| Sput. 50. Gaffky V. Gewicht 60,6 kg. Verschlechtert. 

Fieber — 38° 30. IV. 12 Oper. Partieller Pneumothorax v. — III. C., h. — M. scap. 

nach Saug- reichend. Nach 4 Tagen fieberfrei, nach den ersten 
mann Punktionen jedesmal wieder einige Tage leichte 

Fiebersteigerung. Vom 9.—24. Juni Temp. 39°. 
Ausgedehnter Katarrh im rechten Oberlappen. 
Sputum vermehrt. Seitdem erhebliche Besserung 
rechts. Jetzt Sput. 1—2 mal pro die. Gaffky VI. 
L. v. — II. ves.-br. Atm., s. cl. u. im I. I.-K. eine 
Salve knatternder Rh., h. s. sp. u. neben Wirbels, 
ves.-br. Atm. — u. Im Bereich d. Atm. feinbl. halbkl. 
Rh. R. k. Rh. 

Häufig Fieber, 9. IV. 12 Operat. 9. VIII. 12 grosser Pneumothorax, starke Über- 
von klein auf nach Saug- dehnung des Mediastinums, Herz stark verlagert. 
Skrofulöse mann stets afebril. Sput. beträchtlich weniger. Allgemein¬ 

befinden gut. Wird nach Hause entlassen. 

28. XII. 12 Befinden gut. Sputum wieder vermehrt. 
Bei Durchl. r. h. geringe Schatten. Ausk. Rh. v. 
u. h. einzelne Knacken. Sput. auf 5—10 ccm zurück¬ 
gegangen. 

15. II. 13. Sputum wird nur noch alle 4—5 Tage 
entleert, doch ist dasselbe noch immer fötid. Trotz 
des jugendlichen Alters ist eine Heilung durch die 
Behandlung mit künstlichem Pneumothorax fraglich. 

Fieber — 39° 20. IV. Operat. Nach 5 Wochen entfiebert. Seitdem sichtliche Besse- 
nach Saug- rung des Allgemeinbefindens. Gute Gewichtszu- 
mann nähme. Seit Operat. 9 kg. 

20. IX. L. keine Rh. r. v. u. h. sei. u. s. sp. spär¬ 
liche Rh. 

30. I. 13 Sput. 10 ccm, Gaffky V. 

L. 0 Rh. R. v. — II, h bis Mitte M. spärliche Rh. 
Weiter Gewichtszunahme. Befinden gut. 

Chron. Nephritis 4. VII. 12 Oper. Bei Entl. Lunge zur Hälfte komprimiert. V. Atm. 

nach Saug- aufgehoben. H. neben Wirbelsäule knurrendes Insp. 
mann im V. I.- — Ang. 0 Rh. Sput. 0. T.-B. 0. Wird auswärts 
K. v. d. Axillar- w r eiter behandelt. 

linie 23. XII. 12 Gewicht 63,7 kg. Befinden gut. Sput. 2. 

(T.-B. posit.). Spitze Spur unreine Atmung. Pneumo- 
! thorax gut. 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






212 


Dr. Zink. 


[58 


Digitized by 


Nr. 

Name 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

Behandlg. 

Austritt 

Lungenbefund 

r. 1 1. 

I ! 

Sputum 

90 

C., Herr- 
mann, Bau¬ 
techniker, 
20 J. 

% j- 

23. V. 12 

Noch in 
Behandl. 

Fibrös. Proz. 
im Ober¬ 
lappen 

Infiltr. Proz. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kaverne im 
Oberlappen 

100 ccm 
Gaffky VL 
Elastische 
Fasern 

91 

W., Gottfried, 
21 J. 

1 J. 

18. III. 12 

2. IX. 12 

Infiltr. d.Ob.- 
u. Mittellapp, 
mit Kaverne 
im Oberlapp. 

Fibrös. Proz. 
im Ober¬ 
lappen 

20 ccm 
Gaffky VIII. 
Elastische 
Fasern 

92 

D., Ida, 
Büralistin, 
19 J. 

V» j- 

6. V. 12 

5. XII. 12 

0. w. B. 

Infiltr. i. Ob.- 
u. oberen Teil 
d. Unterlapp, 
m. Kavemen- 
bildung 

100 ccm 
Gaffky IV 

93 

N., Philipp, 
Schüler, 

18 J. 

2 V* J. 

17. VII. 12 

5. XII. 12 

Leichte 
Infiltr. der 
Spitze 

Infilt. d.ganz. 
Lunge,namtl. 
i. Unterlapp, 
mit Kaverne 

20 ccm 
Gaffky V. 
Elastische 
Fasern 

94 

Sch., Wil¬ 
helm, Tag¬ 
löhner, 

33 J. 

2 J. 

9. IX. 12 


Fibrös. Proz. 
im Oberlapp. 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess 
der ganzen 
Lunge 

70 ccm 
Gaffky VIEL 
Elastische 
Fasern 

95 

Pf., Elsa, 
Band- 
aufzieherin, 
18 J. 

4 J. 

3. V. 12 

1 i 

2. XI. 12 

! 

j 

Fibrös. Proz. 

Infiltr. des 
Ober- und 
oberen Teil 
i des Unter¬ 
lappens mit 
Kavemen- 
bildung 

10 ccm 
Gaffky II 

96 

W., Frieda, 
Tochter, 

22 J. 

! 1 J. 

9. VIII. 12 

Noch in 
Behandl. 

0. w. B. 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Proz. 
des Ober¬ 
lappen. 
Infiltr. des 
Unterlappens 

30 ccm 
Gaffky VL 
Elastische 
Fasern 

97 

H., Arnold, 
Maler, 

27 J. 

V« J. 

21.VIII.12 

14.XII. 12 

j 

Fibrös. Proz. 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess 
der ganzen 
Lunge 

60 ccm 
Gaffky VIEL 
Elastische 
Fasern 
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Komplikationen 

Pneumothorax¬ 

operation 

Verlauf 

Häufig wochen¬ 
lang Fieber. 
Larynx tbc. 
Infiltrat, an der 
hint. Kommissur 

6. VH. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann i. IV. I.-K. 

Nach Operation stets fieberfrei. Sput. anfangs 
200 ccm. Grosser Pneumothorax. Spitze gelöst. 
Seit 15. XI. 12 keine T.-B. im Auswurf. In letzter 
Zeit Sput. 2—3. T.-B. 0. 

Schwere 

Hämoptysen 

11. VTL 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann i.IV.I.-K. 

Bei Entl. grosser Pneumothorax. Leise ves. Atm. 
neben Sternum u. Wirbelsäule — Ang. Rh. 0. Sput. 0. 
wird auswärts weiter behandelt. 29. I. 13 stets 
Wohlbefinden. 0 Sput. Pneumothorax besteht noch. 

Fieber seit Mai 
38—39° 

7. VIH. 12 Oper, 
nach Saug¬ 
mann 

5 Tage nach Operat. fieberfrei. Grosser Pneumo¬ 
thorax. Herz stark verlagert. Mediastinum stark 
gedehnt. Sei. u. s. sp. leise unbest. Atm., h. neben 
Wirbelsäule knurrendes Insp. ORh. Sput. 10—15 ccm 
T.-B. 0. Wird auswärts weiter behandelt. 


25. IX. 12 Oper, 
nach Saug¬ 
mann 

Bei Entl. grosser Pneumothorax. Lunge vollständig 
kollabiert. L. sei. u. s. sp. unbest. Atm. 0. Rh. 
Sput. 2—3. T.-B. 0. Wird auswärts weiter behandelt. 

Hämoptysen 

20. IX. 12 Oper, 
nach Saug¬ 
mann 

Kleiner Pneumothorax. Lunge etwa y 3 komprimiert. 
Bei Entl. L. v. — III. knurrende Atmung, n. neben 
Wirbelsäule — Angulus leise ves.-br. Atm. Einige 
feine zähe Rh. Sput. 30 ccm. Gaffky H. Elastische 
Fasern. Wird auswärts weiter behandelt. 

Zeitweise Fieber. 
Früher Pleuritis, 
Hämoptysen 

5. X. 12 Operat. 
nach Saug¬ 
mann 

Bei Entlassung Lunge zur Hälfte komprimiert. 
L. v. sei. u. im I. I.-K. leise ves.-br. Atm., sei. 
einzelne feine, zähe Rh. H. s. sp. unrein ves.-br. 
Atm. Sput. 5 ccm. T.-B. 0. Wird auswärts nachgefüllt 
23. XII. 12 Gewicht 64,4 kg. Sput. 3. T.-B. 0. 

L. h. s. sp. ves. I., br.-ves. E., einzelne Rh. Noch 
nicht arbeitsfähig. 

lange Zeit 
Fieber 

20. IX. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann an 3 Stel¬ 
len misslingt. 
26. IX. 12 Oper, 
nach Brauer ge¬ 
lingt glatt 

20. IX. 12 bei Durchl. 1. o. 3 Kavernen und inten¬ 
siver Schatten. Etwas Aufhellung über Zwerchfell 
bei tiefer Insp. Zwerchfell steht wenig höher als r. 

I. X. 12 noch nicht sehr grosser Pneumothorax. 

II. XII. 12 plötzlich Fieber — 39°. Bei der nächsten 
Punktion Drucke sehr hoch — 27/28 kein Exsudat 
nachzuweisen. Fieberdauer nur wenige Tage, All¬ 
gemeinbefinden wieder gut. Nach den nächsten 
Punktionen stets einige Tage Fieber. Mitte Januar 
kleines querfingerbreites Exsudat nachzuweisen. 
Sput. 1—3 mal pro die. T.-B. +. V. — H. leise 
unbest. Atm. im I. u. H. I.-K. leises Knacken h. bis 

u. spin. einzelne feine Rh. 

Schwere 
Larynxtuber- 
kulose, häufig 
Fieber zwischen 
38 u. 39° 

4. X. 12 Operat. 
nach Saug¬ 
mann 

Nach Operat. Sput. 200, das allmählich bis 40 
zurückgeht. Grosser Pneumothorax. Mediastinum 
stark überdehnt, rechter Herzrand — r. Mamillar- 
linie. L. v. u. h. s. cl. u. s. sp. leise imbest. Atm. 
0 Rh. Sput. 40. T.-B. Gaffky IV. Larynx etwas 
gebessert. Wird auswärts nachgefüllt. 
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Nr. 

1 

Name 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

jBehandlg. 

! 

Austritt 

Lungenbefund 

I 

r. 1. 

Sputum 

98 

R., Ladislaus, 
25 J. 

i 2 j. 

12.VIIl.il 

Noch in 
Behänd 1. 

Infiltr. des 
Oberlappens 

Infiltr. des 
Ober- und 
oberen Teil 
des Unter¬ 
lappens mit 
Kavernen¬ 
bildung 

50 ccm 
Gaffky VIII. 
Elastische 
Fasern 

99 

R., Hedwig, 

. 35 J. 

1 

1J. 

8. X. 12 

Noch in 
Behandl. 

Infiltr. des 
| Oberlappens 
m.Kavemen- 
bildung 

Leicht fibrös. 
Prozess 

10 ccm 
Gaffky II 

100 

B., M., 
Hausfrau, 
30 J. 

i 

r /4 j. 

4. XI. 12 

; 

l 

Noch in 
Behandl. 

Infiltrate in 
der Hilus- 
gegend 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Proz. 
der ganzen 
Lunge 

i 

20 ccm 
Gaffky VI. 
Elastische 
Fasern 

101 

W., Gustav, 
Spengler, 

22 J. 

3 J. 

26. IX. 12 

i 

Noch in 
Behandl. 

Fibrös. Proz. 
im Oberlapp. 

Infiltr. Proz. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kavemen- 
bildung 

i 

30 ccm 
Gaffky IV. 

102 

Sch., Elsa, 
Korrespon¬ 
dentin, 26 J. 

1 J. 

1 

31. X. 12 

Noch in 
Behandl. 

Infiltr. des 
Ober-, Mittel¬ 
und ob. Teil 
d. Unterlapp. 

O. w. Bef. 

10 ccm 
Gaffky IH 

103 

W., Julius, 
Schriftsteller, 
28 J. 

5 J. 

26. XI. 12 

Noch in 
Behandl. 

Fibrös. Proz. 
i in Spitze 

Infiltr. 
der ganzen 
Lunge 

40 ccm 
Gaffky II 

104 

St., W., 

Telegr.-Assi¬ 
stent, 21 J. 

2 J. 

29. X. 12 

22. I. 13 

Leicht fibrös. 
Prozess im 
Oberlappen 

Infiltr. kaver¬ 
nöser Prozess 
im Ober- und 
oberen Teil 
des Unter¬ 
lappens 

10 ccm 
Gaffky IV. 
Elastische 
Fasern 

105 

F., Anna, 
Tele¬ 
graphistin, 
24 J. 

*/4 J. 


Noch in Infiltr. kaver-i 
Behandl. nöser Prozess! 

lim Oberlapp.,! 
1 Infiltr. 

| der ganzen 
! Lunge 

Leicht fibrös. 
Prozess im 
Oberlappen 

30 ccm 
Gaffky VI 

i 
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Komplikationen 

Pneumothorax - 
Operation 

Verlauf 


13. XI. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann. 2 Punk¬ 
tionen erfolglos, 
bei der 3. Punk¬ 
tion unter Ang. 
scap. Erfolg 

Nach Operat. Sput. 200 ccm. Grosser Pneumo¬ 
thorax. Spitze noch adhärent. 

8. I. 13 Sputum erheblich zurückgegangen, noch 
kein völliger Kollaps der Lunge. L. v. keine Atm., 
h. s. sp. knurrendes I. 0 Rh. Sput. 80—100. 
T.-B. Gaffky VI. 


9. X. 11 Operat. 
nach Saug¬ 
mann 

Nach Operat. ziemlich starke Atemnot, die sich 
längere Zeit hält. Starke Adipositas cordis. Em¬ 
physem. Sputum — 5 zurückgegangen. Lunge noch 
nicht ganz kollabiert. 


29. XI. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann. 2 ver- 
gebl. Versuche 
ausserhalb der 
Mamillarlinie. 

3. Versuch unter 
Ang. scap. ge¬ 
lingt 

Lunge nicht vollständig komprimiert. Starke flächen¬ 
hafte Adhäsionen des Oberlappens, deshalb Kavernen 
im Oberlappen, noch wenig beeinflusst. Sput. bis 
10 ccm zurückgegangen. Gaffky V. 


6. XI. 12 Oper, 
n. Saugmann 
im IV. I.-K. 
in der v. Axillar¬ 
linie 

Grosser Pneumothorax. Lunge vollständig kolla¬ 
biert. Sput. bis 15 ccm zurückgegangen. T.-B. 0. 


26. XI. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann im IV. I.- 
K. ausserhalb d. 
Mamillarlinie 

i 

20. I. 13 grosser Pneumothorax. Sputum auf 1 bis 
2 ccm zurückgegangen. T.-B. 0. 

I 

j 

' 

29. XI. 12 Oper. 

nach Saug¬ 
mann gelingt bei 
der 2. Punktion 
im VI. I.-K. ind. 
i h. Axillarlinie 
j 

: 20. I. 13 noch nicht sehr grosser Pneumothorax. 

| Sputum noch 30 ccm. T.-B. Gaffky II. 

i 

_ 

23. XI. 12 Oper, 
nach Saug¬ 
mann 

i 

, Grosser Pneumothorax. Sei. u. s. sp. leise knurren¬ 
des Insp. 0 Rh. Sput. 2—3 ccm. T.-B. 0. Wird 
auswärts weiter behandelt. 

| 

Früher Pleuritis 
sicca. Ständig 
Fieber — 39°. 
Laryngitis tbc. 
Enteritis tbc. 

30. XI. 12 Oper, 
nach Saug¬ 
mann 

i 

1 Grosser Pneumothorax, seit 18. I. 13 afebril, aber 
nur zeitweise. Noch immer diarrh. Stühle. Larynx 
wenig verändert. 

1 
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Nr. 

Name 

Dauer der 
Erkrankung 

Eintritt 

in 

Behandlg. 

Austritt 

Lungei 

r. 

ibefund 

1. 

Sputum 

106 

K., S., 
Kaufmann, 
39 J. 

2 J. 

29.VIII.08 

30. VIII. 11 

Inf iltr. kaver¬ 
nöser Prozess 
im Oberlapp. 

O. w. Bef. 

Viel Sputum. 
Gaffky VI 

107 

R., C. 

6 J. 

4. I. 10 

2. II. 12 

Infiltr. Proz. 
d. Spitze 

Infiltr. Proz. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kavemen- 
bildung 

20 com 
Gaffky VL 
Elastische 
Fasern 

108 

G., Georg, 
Giesserei- 
techniker, 
29 J. 

4 J. 

22. IX. 08 

15. XI. 09 

1 

Leichte 
Infiltr. der 
Spitze 

Schwerer 
infiltr. Proz. 
der ganzen 
Lunge mit 
Kavernen¬ 
bildung 

30 ccm 
Gaffky VL 
Elastische 
Fasern 
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Komplikationen 


Pneumothorax¬ 

operation 


Verlauf 


21. I. 09 Operat. 
nach Brauerim 
V. I.-K. 

N. 750 ccm. 

Kleines 

Emphysem 


9. III. 09 bereits bazillenfrei. Grosser Pneumothorax. 
Vollständiger Kolaps d. Lunge. Starke Uberdehnung 
des Mediastinums; Ende Oktober 1910 fast kein 
Sput. mehr. Nirgends Rhonchi zu hören. Der sehr 
neurasthenische Patient war dann nicht mehr in 
Davos zu halten. Kam hie und da wieder zur Nach¬ 
füllung. Letzte Punktion 29. XI. 09. Kein Sputum. 
Wieder in Davos seit Mai 1910. R. v. sei. einzelne 
feine Rh., h. — gegen Mitte scap. Pneumothorax 
eingegangen. Deshalb Restitution des Pneumo¬ 
thorax am 2. VIII. 10. Rhonchi u. Sputum ver¬ 
schwanden bald wieder. Von Anfang Februar 
starke Bronchitis mit Asthmabeschwerden. Sput. 
bis 10, rein weiss. K. T.-B. Letzte Punktion 4. HE. 11. 
30. VIII. 11 bei Entl. R. v. s. cl. br.-ves. I. u. E., 
im I. leise ves.-br. Atm. Unterhalb leise unrein ves. 


Atm. 0 Rh. R. h. s. sp. ves.-br. I. u. E., unterhalb 
leise ves. 0 Rh. Asthmabeschwerden wesentlich 
zurückgegangen. 

2. XI. 12 Atmung ähnlicm 30. VIEL 11. S. cl. u. s. 
sp. inkonstant ein Knacken. L. versch. ves. Atm. 
0 Rh. Sput. 0. Beschwerdefrei. Arbeitsfähig. 


3. III. 10 Oper, 
nach Brauerim 
V. I.-K. 
Grosses Haut¬ 
emphysem 


Grosser Pneumothorax. Unterhalten des Pneumo¬ 
thorax bis 2. II. 12. Sput. 0. T:-B. 0. 

3. I. 12 Pneumothorax eingegangen. Bestehen des¬ 
selben 1 Jahr, 11 Mon. S. sp. Einzelne feine Knacken. 
L. 0 Rh. 

12. XI. 12 Lunge ganz ausgedehnt. Sput. 0. Arbeits¬ 
fähig. L. v. ves.-br. I. u. E. bis u. 0 Rh. Hinten 
— u. sp. knurrendes I., ves.-br. E. Unterhalb ves.- 
br. I. u. E. — u., von Mitte scap. — ang. neben 
Wirbelsäule einzelne feine Knacken. R. v. ves.-br. 
Atm. — II. C., h. ves. bis Mitte scap. Einzelne 
feine Rh. h. o. 


Pleuritis sicca 
Hämoptysen. 
Larynx tbc. 
Fieber — 39° 


16. II. 09 Oper, 
nach Brauer 


3 Tage nach Operat. entfiebert. Grosser Pneumo¬ 
thorax. Erst am 2. V. 10 Sput. frei von T.-B. All¬ 
mählich Sputum verloren. Letzte Nachfüllung 
29. III. 11. Bestehendes Pneumoth. 2 Jahre 1 y 2 Mon. 
2. XI. 12 Pneumothorax eingegangen. L. v. sei. 
br.-ves. I. u. E., unterh. abgeschwächt, unbest. 0 Rh. 
L. h. — u. sp. br.-ves. I. u. E., unterh. ves.-br. I. 
u. E. — u. Von Mitte scap. — u. nach Husten 
einzelne Knacken. Selten Spur Sputum. T.-B. 0. 

Vollkommen arbeitsfähig. 
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* ä 

Eintritt 

f 

1 

Lungenbefund 

1 

Nr. 

Name 

5- C 
ft «8 

i in 

Austritt 

i 


Sputum 



3 J2 

G £ 

jBehandlg. 


r. 

r i. 

i 


109 K., Martha, 

1 

1 J. 

5. VIII. 09 

I21.VII.10 

Leichter 

Schwerer 

40 ccm 


! Kassiererin, 




inaktiver 

infiltr. Proz. 

Gaffky IV 


28 J. 




Prozess in 

im Ober- 

i 



! 

1 


Spitze 

lappen und 
oberen Teil 








des Unter- 


1 

i 


1 

i 


i 


lappens 


110 

R., Martha, 

2 j ' 

1 

13. III. 09 23. III. 10 

Infiltr. der 

Schwerer 

20 ccm 


Lehrerin, 




Spitze 

infiltr. kaver¬ 

Gaffky VI. 


22 J. 





nöser Prozess 

1 Elastische 







der ganzen 

Fasern 




1 

1 



Lunge 

1 

i 



Als letzter Versuch wurde, nachdem der Prozess in der rechten 
Seite etwas Besserung zeigte, die Pneumothoraxoperation ausgeführt. 

Ganz langsame Entfieberung nach 6 Wochen, Besserung des 
Allgemeinbefindens, allmähliche Zunahme des Körpergewichts und 
vor allem Besserung auch des rechtsseitigen Befundes, über den 
das Schema 10, das den Lungenbefund nach neunmonatlichem Be¬ 
stehen des Pneumothorax darstellt, Auskunft gibt. 

Die Patientin nimmt dauernd an Gewicht zu, ist völlig fieberfrei, 
macht kleine Spaziergänge und sieht wieder blühend aus. Das 
Sputum ist auf 5—10 ccm zurückgegangen, enthält allerdings noch 
Gaffky V. 

Natürlich ist in der Prognosestellung noch äusserste Vorsicht 
geboten. Irgend eine interkurrente Erkrankung kann den bisher 
glänzenden Erfolg vereiteln. Jedenfalls hat hier aber die Lungenkollaps¬ 
therapie einen Triumph gefeiert, wie er nicht schöner sein kann. 
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(Komplikationen 


Pneumothorax - 
Operation 


Verlauf 


— 20. XI. 09 Oper., Xaciifüllungen ohne Störungen. Zahlreiche Ad- 

jnach Brauer, bei häsionen mit der Brustwand, die allmählich zu 
700 X wegen j langen Strängen gedehnt werden und zur seitlichen 
j Synkope abge Brustwand und der Spitze ziehen. Pneumothorax 

brochen. Bei ! besteht aus einzelnen Kammern. Lunge trotzdem 
Durchl. starke I gut komprimiert. Bei Entl. v. — III., h. neben 
1 Verlagerung des Wirbelsäule bis u. sp. einzelne Rh. Sputum 0. 

Herzens | 6.1. 12 hat 1 V 2 Jahre ohne Unterbrechung gearbeitet. 

1 i Befinden gut. Pneumothorax seit Juni eingegangen. 

I I V. ves. Insp. u. Exsp., spärliche Rh. Hinten ver- 

I schärftes Insp., ganz spärliche Rh. 

I 13. I. 13 Husten, Sput. 0. Vollständig arbeitsfähig. 

1 Atmung leise, ves., stellenweise sacc. Insp. Im I. 

j ] u. II. I.-K. nach Husten. Xeben Sternum ein trock. 

I ! i Knacken. Gewicht 56,5 kg. Bestehen des Pneumo- 

i thorax l l / 2 Jahre. 

| i 

Larynxtbc. 18. X. 09 Oper., 1 Tag nach Operation entfiebert. Lunge nicht ganz 
: Ulkus an Hinter- nach Brauer j kollabiert, Spitze adliärent. Bei Entl. V. — II. C. 

iwand und Proc. I verschärft unrein ves., ebenso h. neben Wirbelsäule 

’voc. Fieber 39,5°| ; bis Angulus. R. keine Rh. Atmung ves.-br. Sput. 

I ' 2—3. T.-B. 0. 

■ I Sept. 11. Pneumoth. eingegangen. Lunge ausge- 

1 dehnt. L. v. u. h. spärlich, zähe feine Rh. n. H. 

! | zerstreut bis u. Atm. abgeschwächt unbest. R. ver¬ 

schärftes ves. Atm. 0 Rh. Sputum nur morgens 
1 —2 mal. T.-B. 0. VoUst. arbeitsfähig. Larynx geh. 
t ] 1 Seit Frühjahr 1912 kein Sputum mehr. Ständig 

i gearbeitet. Stets Wohlbefinden. Larynx geheilt 

1 geblieben. 


Doch wird dieser Fall wohl eine Ausnahme bleiben sowohl im 
Erfolg, als auch in der Indikationsstellung zur Operation. 



Abb. 10. 

Beitrlge zur Klinik der Tuberkuloso. Bd. XXVIII. 2. H. 15 • 
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Zum Schluss möchte ich das gesamte Material und die erreichten 
Erfolge kurz zusammenÄtellen. 

Zur Behandlung kamen 110 Fälle, darunter 109 Tuberkulosen 
und eine Bronchiektasie und zwar 50 rechts- und 60 linksseitige 
Erkrankungen. Sehen wir von den misslungenen Operationen der 
ersten Gruppe ab, so wurde bei 34 rechtsseitigen und 47 linksseitigen 
Affektionen der Eingriff ausgeführt. 

Meist handelte es sich um kavernöse oder ausgedehnte infiltrative 
Prozesse der einen Lunge. Auf Oberlappen beschränkte Erkran¬ 
kungen haben wir *4, mehrere waren hauptsächlich Unterlappentuber¬ 
kulosen. 

Die andere Seite war nur bei 13 Patienten vollständig frei, ab¬ 
gesehen von leichten Schallverkürzungen und etwas verschärfter At¬ 
mung. In allen anderen Fällen bestand eine mehr oder minder aus¬ 
gesprochene Erkrankung im anderen Oberlappen von der infiltrativen 
bis zur destruktiven Form. Bei beiden wurde die Operation so 
lange hinausgeschoben, bis der Prozess, wenn er nicht von vornherein 
stationär zu sein schien, sich so gebessert hatte, dass man ohne 
Schaden für ihn den Eingriff wagen konnte. Fünfmal ging die 
anderseitige Erkrankung über den Oberlappen hinaus, und zwar be¬ 
stand ein umschriebener Herd am Hilus, zwei abgegrenzte Prozesse 
im Unterlappen und zweimal ging die Erkrankung hinten bis Mitte 
scapulae. Von diesen haben sich drei, darunter die beiden Unter¬ 
lappenprozesse verschlechtert. Von anderen Komplikationen erwähne 
ich die Larynxtuberkulose. Sie wurde elfmal konstatiert. Davon 
waren 8 leichter Natur, bestehend in Infiltraten, respektive leichten 
ulzerösen Prozessen der Hinterwand. Bei 2 Patienten waren die 
Stimmbänder in Mitleidenschaft gezogen. Im Fall 98 bestand eine 
äusserst schwere Larynxphthise, die mehrfach ohne wesentlichen 
Erfolg operativ behandelt war. Hier hatte offenbar der künstliche 
Pneumothorax einen recht günstigen Einfluss auf die Erkrankung. Die 
Zeit ist noch zu kurz, um ein endgültiges Urteil abzugeben. Alle 
anderen Kehlkopftuberkulosen sind als geheilt zu betrachten. 

Enteritis tuberculosa fand sich in 3 Fällen, chronische Nephritis 
war zweimal als Komplikation notiert. 

Schwere Hämoptysen hatten 6 Kranke, eine endlich war gravid. 
Es trat spontaner Abort ein. 

Ständig fieberhaft waren 16 Erkrankte, zeitweise, in kleineren und 
grösseren Zwischenräumen von meist längerer Dauer 21. Von ihnen 
wurden, um das gleich vorweg zu nehmen, bis auf 2 alle entfiebert 
und zwar meist in den nächsten Tagen nach der Operation. Bei 
3 Patienten geschah die Entfieberung nach 3, 4 und 6 Wochen. 
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Endlich erwähne ich noch als Komplikation vor der Operation 
bestehendes Exsudat in 4 Fällen und schliesslich den natürlichen 
Pneumothorax. Dreimal wurde der Lungenkollaps ausserhalb an¬ 
gelegt, von uns wurde nur die Nachbehandlung übernommen. 

Und nun in Kürze das Resultat. 

Von den 81 Patienten, bei denen ein wirksamer Pneumothorax 
angelegt werden konnte, wurde 35 mal ein völliger Lungenkollaps 
erzielt, während 46mal leichtere, vereinzelt auch stärkere Ver¬ 
wachsungen bestanden. Grösstenteils erwiesen sich die Adhäsionen 
nicht so stark, dass sie den Erfolg beeinträchtigen. Meist waren 
sie zu langen Strängen ausgezogen und Hessen ein fast völliges 
Kollabieren der Lunge zu. Dafür sprechen auch die erreichten 
Erfolge. 

Das Sputum verloren von 67 Patienten vollständig 25 Kranke, 
nicht als sputumfrei habe ich jene gerechnet, die, wie sie angaben, 
nur noch ganz selten etwas Auswurf hatten. Ausserdem wurden 
29 dauernd bazillenfrei, während 13 stets bazillenhaltiges Sputum 
entleerten, nicht mitgerechnet sind die fünf Fälle der II. Gruppe. 
Ebenso habe ich die in letzter Zeit Operierten von der Betrachtung 
ausgeschlossen, da die Behandlungsdauer noch eine zu kurze ist, um 
ein Urteil darüber abzugeben. 

Bei der Zusammenstellung der Dauererfolge scheiden 2 Patienten 
aus. Eine starb an einer interkurrenten Erkrankung, während in 
einem Fall keine Nachricht zu erhalten war. 

Voll erwerbsfähig sind im ganzen 31 Operierte. Bei 9 ist der 
Pneumothorax seit geraumer Zeit eingegangen, 22 gehen mit noch 
bestehendem Lungenkollaps ihrer gewohnten Beschäftigung nach. 
Der Lungenbefund ist bei allen derart, dass eine völlige Gesundung 
zu erwarten ist. Bei den als geheilt zu Betrachtenden hatte der 
Pneumothorax einmal 6, einmal 9, einmal 12, einmal 17, einmal 20, 
einmal 22, einmal 23 und zweimal 25 Monate bestanden. In 6 Fällen 
kann man mit ziemlicher Sicherheit einen Dauererfolg annehmen, 
bei dreien war die Behandlung nur eine kurze. Es ist zweifelhaft, 
ob in diesen Fällen die jetzt anscheinende Heilung anhalten wird. 
Unsere sonstigen Erfahrungen sprechen nicht dafür. Immerhin 
erfreuen sie sich jetzt bei voller Tätigkeit des besten Wohlbe¬ 
findens. 

Verschlechtert haben sich im ganzen 16 Patienten und zwar fünf 
nur deshalb, weil die Behandlung nicht lange genug durchgeführt 
wurde, trotzdem der anfangs erreichte Erfolg ein recht guter war. 
Es hatte der Lungenkollaps in einem Falle V«, in zwei Z U und in 
2 weiteren Fällen 1 Jahr bestanden. 

15* 
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Mit bestehendem Pneumothorax verschlimmerte sich die Erkran¬ 
kung 11 mal, miteingerechnet sind die beiden Fälle, die an der Stick¬ 
stoffembolie und der abundanten Hämoptoe zum Exitus kamen. Bei 
fünf Patienten dieser Gruppe trat eine Verschlechterung der anderen 
Seite ein, dreimal griff der Prozess in der Pneumothoraxlunge um 
sich und einmal vereitelte eine Enteritis tuberculosa den Erfolg. 

Alle übrigen erfreuen sich des besten Wohlbefindens und lassen 
bis auf wenige einen vollen Erfolg erwarten. Bei dreien allerdings 
ist wegen eines nur kleinen Pneumothorax eine völlige Heilung kaum 
anzunehmen, immerhin sind sie bisher aufs günstigste beeinflusst. In 
zwei weiteren Fällen ist die Prognose durch eine Enteritis tuberkulosa 
und ein Empyem in der operierten Seite getrübt. 

Das ist also das von uns erreichte Resultat. Dabei bin ich in 
der Beurteilung sehr streng gewesen und habe als verschlechtert an¬ 
gesehen, was man eventuell noch mit stationär bezeichnen kann. 
Mir kam es aber darauf an, Erfolge und Misserfolge gegenüberzu¬ 
stellen. 

Und nun noch einige Bemerkungen zu der Wiederausdehnungs¬ 
fähigkeit der jahrelang im Kollaps gehaltenen Lunge. Wir hatten 
bei. vier unserer geheilten Patienten wiederholt Gelegenheit, sie nach 
Eingehenlassen des Pneumothorax zu untersuchen und konnten uns 
bei dreien klinisch und röntgenologisch von der vollkommenen Aus¬ 
dehnung der Lungen und deren Beteiligung an der Atemtätigkeit 
überzeugen. 

Bei allen, abgesehen vom Fall 109, war überall, stellenweise aller¬ 
dings stärker verändertes Atemgeräusch von ves-bronchialem bis 
broncho-ves. Charakter zu hören. Die Atmung war um so mehr ver¬ 
ändert, je stärker die Erkrankung vor der Operation in den betreffenden 
Partien war. In den bei zwei Patienten weniger erkrankt gewesenen 
Unterlappen ist auch heute noch reines Vesikuläratmen zu hören, 
während bei den anderen beiden die Atmung ves.-bronchial in den 
Unterlappen ist, und zwar deshalb, weil bei beiden vor dem Eingriff 
auch eine stärkere Erkrankung dieser Partien vorlag. Wir schliessen 
daraus, dass gesunde Lungenpartien durch den Kollaps im allgemeinen 
wenig verändert werden, jedenfalls keinen beträchtlichen Schaden 
durch die Ruhigstellung erleiden. Die röntgenologische Untersuchung 
bestätigte den klinischen Befund. 

Im Fall 109 handelte es sich um eine linkss. schwere, kavernöse 
Phthise der ganzen Lunge. Dementsprechend haben wir nach Aus¬ 
heilung des Prozesses auch durchgreifende Veränderungen, nament¬ 
lich starke bindegewebige Verdichtungen von oben bis unten. Und 
deshalb überrascht uns der klinische Befund mit dem stark ver- 
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änderten, bronchovesikulären Atemgeräusch in den oberen, und dem 
abgeschwächten in den unteren Partien keineswegs. Das Röntgenogramm 
klärt uns über diese Verhältnisse vollkommen auf. Bemerkenswert 
ist die ausserordentliche starke Schrumpfung der jetzt geheilten Lunge. 
Die Wirbelsäule ist vollkommen frei zu sehen, Herz und Mediastinum 
liegen gänzlich in der linken Seite. Ebenso ist die Trachea stark 
nach links verzogen, S-förmig gekrümmt, ihre Teilungsstelle ist deut¬ 
lich sichtbar und liegt links der Wirbelsäule. Entsprechend der 
schweren Erkrankung bildet das Herz mit den oberen und mittleren 
Lungenpartien eine nicht differenzierbare Verdichtung, während unten 
aussen noch lufthaltiges Gewebe in geringer Ausdehnung zu sehen 
ist. Die rechte Lunge zeigt, abgesehen von geringem Emphysem, nichts 
Pathologisches. Auf der Röntgenplatte fällt die stärkere Lungen¬ 
zeichnung auf. 

In Fall 108 ist das Röntgenbild ebenso interessant, wie lehrreich. 
Hier hat keine so starke Schrumpfung stattgefunden. Die Trachea 
ist nur wenig nach links verzogen, die Wirbelsäule zum grössten Teil 
noch überdeckt von dem nur wenig verlagerten Herzen und Media¬ 
stinum. Vom linken Herzrand zieht der Wirbelsäule parallel nach oben 
eine starke Verdichtung von etw’a 5 cm Breite, die medial bis zur 
Wirbelsäule reicht. Anscheinend ist der Schatten bedingt durch Herz 
und Mediastinum. In der ausgedehnten Lunge sieht man namentlich 
im oberen und mittleren Teil des Unterlappens in Gruppen angeord¬ 
nete, Stecknadel- bis erbsengrosse, zackige, scharf umschriebene, dichte 
Schatten, die offenbar kleinen Kalkherden entsprechen. Besonders 
schön sind diese Gebilde im rechten Oberlappen in etwa Fünfmark- 
stückgrösse sichtbar. Ein Beweis dafür, dass ein hier bestehendes 
Infiltrat ebenfalls zu Verkalkungen geführt hat. Sonst zeigt die rechte 
Lunge nichts Pathologisches, auch ist es hier nicht zum Emphysem 
gekommen. 

Während also im vorigen Fall die tuberkulöse Erkrankung haupt¬ 
sächlich durch Bindegewebswucherung und starke Schrumpfung zur 
Heilung kam, hat hier vorwiegend eine Verkalkung der kranken 
Partien stattgefunden. 

Jedenfalls haben wir uns mehr als einmal überzeugen können, 
dass gesunde Lungenpartien durch die Ruhigstellung im allgemeinen 
nicht sonderlich gefährdet werden. Und darum glaube ich auch 
gegen die Ansicht mancher Lungenärzte die Indikation zur Operation 
weiter stellen zu dürfen. 

Die Pneumothoraxoperation ist nach unserer Erfahrung be¬ 
rechtigt : 
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1. Bei allen chronischen, klinisch oder röntgenologisch nachweis¬ 
baren destruktiven, fibrokavemösen Prozessen, auch wenn sie auf einen 
Lappen beschränkt sind. 

2. Bei schweren akuten, infiltrativen und käsig-pneumonischen 
Formen. 

3. Bei chronischen infiltrativen, auch auf einenLappen beschränkten 
Prozessen ohne stärkere Destruktionsbildung, wenn sie progressiven 
Charakter tragen oder trotz längerer hygienisch-diätetischer Kur und 
nach Erschöpfung aller bisher üblichen Behandlungsmethoden keine 
Tendenz zur Rückbildung zeigen. 

4. Bei isolierten Unterlappentuberkulosen, bei denen die Operation 
wegen der meist gleichzeitig bestehenden Bronchiektasien häufig 
eine schlechte Prognose gibt, soll von Fall zu Fall entschieden 
werden. 

5. Bei starken und sich häufig wiederholenden Hämoptysen ist 
der Eingriff als Indicatio vitalis auch dann berechtigt, wenn beider¬ 
seitige Erkrankungen vorliegen. 

Als Kontraindikation gilt jede aktive Tuberkulose der anderen 
Seite. Klinisch stationäre Prozesse im Oberlappen verbieten die 
Operation nicht. Bei Unterlappenerkrankungen verzichtet man auf 
den Eingriff am besten. 

Von nicht tuberkulösen Lungenerkrankungen geben starkes Em¬ 
physem und ausgesprochenes Asthma eine Kontraindikation ab. 

Bei Enteritis tuberculosa unterbleibt die Operation besser, dagegen 
gestattet eine auch schwere Larynxtuberkulose dieselbe in den meisten 
Fällen. 

Selbstverständlich ist es, dass bei anderen, nichttuberkulösen, 
organischen Erkrankungen, z. B. der Niere oder des Herzens, der Ein¬ 
griff nicht ausgeführt wird. 

Nichttuberkulöse Lungenaffektionen, wie Abszess, Gangrän, fötide 
Bronchitis und Bronchiektasen sind für die Behandlung mit künst¬ 
lichem Pneumothorax nicht geeignet. 

Meinem verehrten Chefarzt, Herrn Dr. Nienhaus, danke ich 
verbindlichst für die Überlassung des Materials und die liebenswürdige 
Unterstützung. 
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Die prognostische abgestufte Kutanreaktion mit 
Tuberkulin als Hilfsmittel zur Auswahl für die 

Heilstättenkur. 

Von 

Dr. H. Kögel. 


Es besteht ein grosser Unterschied in dem Krankenmaterial der 
Privatanstalten und der Volksheilstätten. Die Kranken, die aus 
eigenen Mitteln die Heilstätte der höheren und mittleren Stände 
aufsuchen, kommen mit deutlichem, in der Regel leicht nachweis¬ 
barem Lungenbefund, leider häufig mit derartig vorgeschrittenem 
Krankheitsbild, dass ihre Diagnose keine Schwierigkeiten macht, der 
tuberkulöse Charakter der Krankheit vielmehr in den allermeisten 
Fällen schon aus dem positiven Sputumbefund gestellt werden kann. 
Nur durch lange Kuren wird darum in diesen in der Regel ein Still¬ 
stand der Krankheit erzielt, in einem nicht kleinen Prozentsatz der 
Kranken ist die Krankheit trotzdem nicht mehr aufzuhalten. Die 
Patienten lassen sich einerseits häufig erst dann, wenn es zu spät 
ist, dazu bewegen, die Heilstätte aufzusuchen, andererseits arbeiten 
sie länger als sie im Interesse ihrer Gesundheit dürften, da sie ja 
im Falle des Aussetzens ihrer Arbeit keine Unterstützung erhalten. 
Das Material der Volksheilstätten ist viel leichter. Es ist eine merk¬ 
würdige Tatsache, dass die arbeitende Bevölkerung in früheren 
Stadien den Arzt aufsuchen als die anderen Stände. Die staatliche 
Gesetzgebung schützt die Versicherten eher vor Invalidität, da durch 
die Krankenkassen die Patienten bei geringem Nachlassen der 
Arbeitsfähigkeit in ärztliche Behandlung kommen, und durch die 
von diesen und den Landes-Versicherungs-Anstalten ermöglichte 
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frühzeitige Kur am besten die Herstellung und Erhaltung der 
Arbeitsfähigkeit erreicht wird. In der Lippspringer Heilstätte be¬ 
findet sich nun fast eine gleiche Anzahl Versicherter wie Nicht- 
Versicherter. Auch hier fiel stets auf, dass die Privatpatienten (des 
Mittelstandes) im Durchschnitt ungleich schwerer krank waren als 
die Angehörigen der Landes-Versicherungs-Anstalten. Es kommen 
.aber durchaus nicht alle Patienten der Landes-Versicherungs-Anstalt 
im Beginn der Erkrankung zu uns, denn 'die Erscheinungsformen 
-der beginnenden Lungentuberkulose sind so mannigfach, dass es 
unmöglich erscheint, bei allen Kranken das Leiden so frühzeitig 
zu erkennen. Auch bei den Versicherten kommen viele aus mancher¬ 
lei Gründen zu spät zum Arzt, bei anderen schreitet die Krankheit 
schnell fort. Und von diesen Patienten, bei denen die Krankheit 
schon in vorgeschrittenem Stadium sich befindet, wird nur ein 
kleiner Bruchteil der Heilstätte zur Behandlung überwiesen. Demi 
als oberste Richtschnur für die Heilstättenbehandlung gilt die Her¬ 
stellung oder Erhaltung der Arbeitsfähigkeit, und die Erfahrung 
der Landes-Versicherungs-Anstalten geht dahin, dass in einem ge¬ 
wissen Stadium der Krankheit die Arbeitsfähigkeit für die Dauer 
oder auf längere Zeit nicht wiederhergestellt werden kann. Die 
Zahl der von der Heilstättenbehandlung Zurückgewiesenen ist recht 
gross, bei der Landes-Versicherungs-Anstalt Rheinprovinz im Jahre 
1910 beispielsweise 48% [Schellmann (1)]. Die Auswahl der 
Kranken für die Heilstättenkur ist stets ein schwieriges Kapitel ge¬ 
wesen. Die Statistik unserer Heilstätte ergibt, dass von Jahr zu Jahr 
die Zahl der dritten Stadien unter den Versicherten abgenommen 
hat, wohl ein Beweis, dass die Landes-Versicherungs-Anstalt immer 
vorsichtiger geworden ist. — D e r ü b 1 i c h e W e g bei der Landes- 
Versicherungs-Anstalt Westfalen ist folgender: 

Der behandelnde Arzt trifft die erste Auswahl. Der von diesem 
für die Heilstätte vorgeschlagene Kranke wird dann vertrauensärztlich 
untersucht, und wenn geeignet, der Heilstätte zur Kur überwiesen. 
Patienten, bei denen jedoch von vornherein die Prognose zweifel¬ 
haft ist, werden als Tentamen (= versuchsweise) in die Heilstätte 
geschickt. Die Aufgabe der Heilstättenärzte ist es nun, die Ent¬ 
scheidung zu treffen. Bei anderen Landes-Versicherungs-Anstalten 
(z. B. Rheinprovinz) sind Beobachtungsstationen in grösseren 
Krankenhäusern eingerichtet, auf denen bereits hier eine ent¬ 
scheidende Auswahl getroffen wird. 

Die Entscheidung, ob auch bei einem Tuberkulösen mit 
zweifelhafter Prognose eine Heilstättenkur am Platze ist, ist recht 
schwer. Als Heilstättenarzt neigt man häufig zu der Annahme, 
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dass in diesem oder jenem Fall vielleicht eine Kur von Erfolg ge¬ 
wesen wäre, wo der Patient schliesslich doch frühzeitig als arbeits¬ 
unfähig entlassen wird. Andererseits erleben wir nicht selten Über¬ 
raschungen, dass gegen unsere Prognose eine Erkrankung mit ge¬ 
ringer Ausdehnung schnell progredient wird — oder umgekehrt, dass 
ein Privatpatient unserer Anstalt, der von dein Vertrauensarzt der 
Laudes-Versicherungs-Anstalt wegen Fieber oder wegen eines III. Sta¬ 
diums abgewiesen ist und auf eigene Kosten eine Kur versucht, sich 
schnell erholt, so dass er später zu einer Kur von der Landes-Yer- 
sicherungs-Aiistalt als geeignet erklärt wird. 

Als Massstab zur Beurteilung der Schwere der Er¬ 
krankung steht praktisch an erster Stelle die Stadieneinteilung des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes (nach Turban-Gerhardt). Die¬ 
selbe gibt wohl eine Übersicht über die pathologisch-anatomische Aus¬ 
dehnung der Erkrankung, doch sagt sie in vielen Fällen über den 
klinischen Charakter der Krankheit recht wenig. Die Form der Er¬ 
krankung wird bei der Einteilung nach Stadien nicht genügend be¬ 
rücksichtigt. Eine weitere Berücksichtigung der Form der Lungen¬ 
tuberkulose, wie sie die Franzosen Pier y (2)~ und neuerdings 
Scliut (3) angeben, dürfte wertvoll sein. 

Grau (4) hat in einer kritischen Arbeit die klinischen Gesichts¬ 
punkte bei der Auswahl für die Volksheilstätten zusammengestellt, 
worin die Komplikationen und andere entscheidende Momente be¬ 
rücksichtigt werden. Ich möchte noch einige Worte über das tuber¬ 
kulöse Fieber sagen, das ja häufig als Gegenindikation gilt. Viel¬ 
leicht kann in solchen Fällen bei geringem Fieber durch mehr 
Geduld oft noch die Invalidität aufgehalten werden, bei denen die 
Patienten nur wegen Fieber entlassen werden müssen, wo eine 
längere Bettruhe, wie sie in den Privatanstalten durchgeführt wird, 
das Fieber beseitigt und damit einen Stillstand der Krankheit und 
den Anfang der Heilung erreicht hätte. Ich komme weiter unten 
auf diese Frage zurück, die sich natürlich nicht durch eine Kur 
in den Heilstätten allein lösen lässt. 

Es scheint jedes Hilfsmittel herangezogen werden zu 
müssen, das geeignet ist, die Möglichkeit einer erfolgreichen Heil¬ 
stättenkur zu berücksichtigen. Die moderne Immuuitäts- und 
Serumforschung hat die reine bakteriologische Ära, die zu viel 
den Infektionserreger und zu wenig die Disposition und die Re¬ 
aktion des ergriffenen Körpers berücksichtigt, abgelöst. Die sero¬ 
logischen Methoden haben nicht nur für die Diagnose und Thera¬ 
pie, sondern auch für die Prognose der Infektionskrankheiten Erfolg 
gehabt. Aus den spezifischen Veränderungen des vergifteten 
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Körpers schliesst mail aueli auf den Kampfzustand, der zwischen 
dem Gift und dem Körper herrscht, insonderheit auch auf die Ab- 
wehrmassregeln, die der Körper zur Bezwingung 1 des Feindes besitzt. 

Die Tuberkulinproben hat man, besonders in den Kreisen 
der Volksheilstättenärzte, mit aller Macht zur Diagnose der aktiven 
oder behandlungsbedürftigen Tuberkulose herangezogen, da ja hier 
wegen des leichten Krankenmaterials eine sichere diagnostische Me¬ 
thode nötig wurde. Immer mehr scheint sich jedoch die Erkenntnis 
Bahn zu brechen, dass die Tuberkulinproben, die sich ja nur quanti¬ 
tativ unterscheiden, für die Diagnose unsicher und nur bedingt 
von Wert sind. Dazu kommt noch, dass die subkutane Tuberkulin¬ 
probe, die bisher als die sicherste galt, nicht ungefährlich ist. Ich 
verweise auf die Verhandlungen der Lungenheilanstaltsärzte in 
Düsseldorf und auf die Polemik Bandelier-Roepke (19) gegen 
S c h r ö d e r (5, 6), aus der unzweifelhaft hervorgeht, dass die grosse 
Mehrzahl der Heilstättenärzte die Sicherheit und Ungefährlichkeit 
der subkutanen Probe ablehnt. — Der diagnostische Wert der 
kutanen Probe bei Erwachsenen steht bisher jedenfalls hinter 
ihrem prognostischen Wert zurück. Die Pirquetsche Re¬ 
aktion hat manche Tuberkulosefragen, insonderheit die Aus¬ 
breitung der Tuberkulose geklärt, für die Entscheidung der 
Frage, ob eine aktive oder inaktive Tuberkulose vorliegt, ist 
sie jedoch nicht entscheidend, da auch klinisch gesunde Er¬ 
wachsene eine veränderte Reaktionsfähigkeit gegen Tuberkulin 
haben. Seinen Wert als prognostisches Mittel bei der Phthise hat 
man erst später erkannt, als man die Beobachtung machte, dass 
es Stadien der Phthise gab, bei denen die Kutanimpfung auch mit 
konzentriertem Tuberkulin negativ ausfiel. Sowohl die stets mit 
dem Tode endigende Miliartuberkulose als das Endstadium der 
Lungentuberkulose Erwachsener und älterer Kinder bewirkte eine 
derartige Tuberkulinunempfindlichkeit, die in solchen Fällen fast 
täglich abnahm (Pirquet). Die Beobachtung, dass während und 
vor dem Auftreten akuter Infektionskrankheiten, insonderheit bei 
Masern, eine Unempfindlichkeit gegen Tuberkulin herrscht, weiter 
die Tatsache, dass während der Schwangerschaft, die ja oft der 
tuberkulösen Frau verhängnisvoll wird, ein schwacher oder nega¬ 
tiver Pirquet die Regel ist, gab zu denken. Pirquet selbst, 
Wolff-Eisner, Curschmann, Ellermann-Erlandsen 
und andere wiesen dann auf die prognostische Bedeutung der Kutan¬ 
empfindlichkeit auf Tuberkulin bei Lungenkranken hin, insofern 
ein negativer Pirquet auch bei noch nicht vorgeschrittenen Kranken 
eine böse Prognose, ein stark positiver Pirquet bei Schwerkranken 
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eine relativ gute Prognose bilden kann. Aus wiederholt angestellten 
Pirquet-Impfungen während der klinischen Beobachtung kam icli 
mit anderen Untersuchern zu dem Urteil, dass die Tuberkulin- 
empfindlichkeit bei Phthisikern mit guter klinischer Besserung im 
allgemeinen steigt, bei Verschlechterung des klinischen Befundes 
fällt, und dass die abgestufte Reaktion nach El ler mann- 
Erlandsen, insonderheit der in längerem Intervall angestellte 
Pirquet, eine Bedeutung für die Prognose der Lungentuberkulose 
hat (7, 8). Ich habe diese Frage an einer grossen Anzahl Patienten 
weiter geprüft. Inzwischen mehren sich von Tag zu Tag die Stimmen, 
die ähnliche Resultate hatten, so dass die Frage auch für die Aus¬ 
wahl der Versicherten spruchreif zu sein scheint. Auf die um¬ 
fangreiche Literatur soll anderenorts eingegangen werden. Es sei 
hingewiesen vor allem auf die Arbeiten von Mi rau er (9), 
Lopschin (10), von den Franzosen Bernard und Baron (11) 
lind viele andere. 

Zunächst etwas Theoretisches über Tuberkulin- 
reaktion überhaupt. Die Erklärungen über das Zustandekommen 
der Tuberkulinreaktion sind mehrfache, alle haben etwas Wahres 
an sich. Die Erklärung von v. Pirquet scheint mir praktisch die 
beste, und seine Nomenklatur die verständlichste zu sein. Er 
nennt Allergie, die veränderte Reaktionsfähigkeit eines Menschen, 
der zeitlich, qualitativ und quantitativ anders reagiert gegen ein 
Gift, mit dem er schon früher einmal in Berührung gekommen ist 
(meist in Form einer Krankheit). Diese klinische Änderung der 
Reaktionsfähigkeit ist bei seiner kutanen Impfung mit Tuberkulin 
an Tuberkulösen besonders hervortretend. Die Tuberkulösen 
sind überempfindlich gegen Tuberkulin. Der Begriff 
Allergie gilt nun vor allem für die Fälle, in denen eine Über- 
empfindlichkeit gegen Tuberkulin besteht, und dies ist die Regel. 
Bei anderen besteht eine Unempfindlichkeit oder besser gesagt eine 
geringe Reaktionsfähigkeit gegen Tuberkulin. Diesen Zustand nennt 
v. Pirquet Anergie. 

Pirquet unterscheidet weiter hinsichtlich der Zeit des Auf¬ 
tretens der Reaktion, auf die er ganz besonderen Wert legt: 

1. Eine sofortige Reaktion. 

2. Eine (beschleunigte) Spätreaktion, die erst nach Tagen 
auftritt. 

Weiter sind zu trennen hinsichtlich der Dauer der Reaktion: 

3. die Dauerreaktion von der 

4. Schnellreaktion, die nach einigen Tagen vergeht. 
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Endlich verstellt er unter der sekundären Reaktion den Zu¬ 
stand, wenn auf vorherige negative Proben bereits nach Tagen posi¬ 
tive Proben auftreten. 

Hier und in der Neuen Heilanstalt in Schömberg (12) habe ich 
Impfungen an etwa 500 tuberkulösen Erwachsenen angestellt; in 
der Regel wurde jeder Patient bei Beginn und dann am Ende der 
Kur, einzelne Patienten während mehrerer Kuren öfters geimpft. 

Zur Technik, die sich mir als praktisch erwiesen hat: Die 
Methode der Impfung mit abgestuften Tuberkulindosen nach Eller- 
mann-Erlandsen hat die allgemein übliche Pirquet sehe Me¬ 
thode, die nur mit einer Lösung (entweder 25% oder 100%) Tuber¬ 
kulin arbeitet, praktisch brauchbarer gemacht. Ellermann - 
E r 1 a n d s e n bestimmen den Tuberkulintiter, indem sie rechnerisch 
durch Vergleich der Papelgrösse der einzelnen Tuberkulinimpfungen 
gerade den Verdünnungsgrad des Tuberkulin, auf den der be¬ 
treffende Patient noch reagiert, und so den Tuberkulintiter fest¬ 
stellen. Die Bestimmung des Tuberkulintiters hat sich mir praktisch 
nicht bewährt, weil er zu einseitig die Papelgrösse berücksichtigt, 
aber weder die Zeitverhältnisse noch die Intensität der Röte und 
Infiltration der Papel. Ellermann-Erlandsen stellten das 
Gesetz auf, dass die Stärke der Papel in einer arithmetischen Reihe 
zunimmt, wenn die gewählten Lösungen in einer geometrischen 
Reihe steigen. 

Ich habe mich an die von ihnen vorgeschlagenen Verdünnungen 
gehalten, die den Quotienten 4 haben: 1%, 4%, 16%, 64% A.-T. 
Stets wurde der Impfbohrer nach Pirquet verwandt. Mit Hilfe einer 
Platinöse brachte ich möglichst gleiche, nicht zu grosse Tropfen 
A.-T. auf die vorher mit Äther gereinigte Haut des linken Unter¬ 
arms. Die Impfungen sind ausserdem so einzurichten, dass die 
geringen Konzentrationen entsprechend dem zentralwärts laufenden 
Lymphstrom peripher ausgeführt werden, auch sind zwischen den 
Impfungen Abstände von wenigstens 3—5 cm einzuhalten. Auf die 
schnell trocknenden Impfstellen wird ein Verband nicht angebracht. 
Wenn die mit Karbolglyzerin hergestellten Lösungen durch eine 
Gummikappe vor Verdunstung geschützt werden, halten sie sich in 
gleicher Konzentration gut 8 Tage und länger. Das Resultat wurde 
täglich, bei den negativen Fällen auch noch nach 10—14 Tagen nach¬ 
gesehen, weil einzelne Fälle, besonders auf die schwachen Lösungen, 
oft erst dann reagieren. Mit Hilfe eines Zirkels werden die ent¬ 
standenen Papeln in mm gemessen, die Stärke der Infiltration wird 
in der von v. Pirquet angegebenen Weise durch Zeichen über 
der Zahl in 3 evtl. 4 Stärken angegeben, auch hinsichtlich der 
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Farbe werden 4 Stärken durch Zeichen unter der Zahl verzeichnet. 
Dann werden je nach dem Auftreten der Reaktion die Durchschnitts¬ 
werte aus den Tagesmitteln berechnet, und der Tag des Auftretens 
der Reaktion in halber Höhe neben der Papelgrösse verzeichnet 
Bei wiederholtem Pirquet wurde das gleiche Alttuberkulin verwandt, 
weil die Antigenstärke der einzelnen Alttuberkuline schwankt 1 ). 

In der Praxis ist das Verfahren einfacher zu wählen. Bei 
unseren Untersuchungen kam es auf grösste Genauigkeit an, da 
daraus besondere Schlüsse gezogen werden sollten. Ich empfehle 
für die Praxis die von dem medizinischen Warenhaus-Berlin ge¬ 
lieferte Pirquet-Herrichtung mit Kapillarpipette und 25o/o A.-T. Da 
aber besonderer Wert auf den abgestuften Pirquet gelegt werden 
muss, so sind noch andere Verdünnungen zu wählen 2 ). Nach neueren 
Untersuchungen bin ich zu dem Schluss gekommen, dass stärkere 
Konzentrationen als 25°,o sowohl unnötig als fehlerhaft sind, da 
dadurch eine Sensibilisierung des Körpers und so bei wiederholten 
Impfungen Verstärkungen der Kutanreaktionen infolge der ersten 
Impfung leichter vermieden werden können. Es sei darauf hinge¬ 
wiesen, dass bei empfindlichen Kranken nach den Untersuchungen 
von Dluski-Rudzki (13) die Morosche Salbenreaktion als Er¬ 
satz der prognostischen Pirquet-Probe herangezogen werden kann. 

Aus meinem Material ist deutlich ersichtlich: 

1. dass im allgemeinen leichte, unkomplizierte Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose bei kräftiger Konstitution und gutem Aussehen und 
Körpergewicht bereits bei der Aufnahme in die Heilstätte eine deut¬ 
lich abgestufte kräftige Reaktion zeigten, die nach 24 Stunden oder 

1 » Zeichenerklärung: 

Die grosse Zahl bedeutet den Durchmesser der Paj)ol. 

Die Zeichen oberhalb dieser Zahl bedeuten die Erhabenheit. 

Die Zeichen unterhalb dieser Zahl bedeuten die Farbe der Reaktion. 

Die kleine Zahl rechts oben den Reaktionstag. 

~ stark erhaben oder kirschrot. 

—‘ deutlich tastbar oder rot. 

undeutlich tastbar oder schwach gerötet. 

— nicht tastbar oder blass. 

10 Eine deutlich tastbare, schwach gerötete Papel von 10 mm Durchmesser, 
die innerhalb der ersten 24 Stunden erscheint und normale Dauer hat. 

-) Anm. bei der Korr.: Mit gütiger Erlaubnis von Herrn Prof. C. Frh. 
v. Pirquet stellt das jned. Warenhaus A.-G. Berlin N.-W. auf meine Veran¬ 
lassung eine Modifikation des „Pirquet-Diagnostikum“ her. Vier Verdünnungen 
sind gewählt und zwar 1 qo, 5ob, 25ob, lOOo/o; die letztere ist weiter als 
Diagnostikum zu gebrauchen. Die Fläschchen sind kleiner als bisher, die von 
v. Pirquet angegebene Kapillarpipette wird weiter benutzt. Die Lösungen 
selbst sind fertig in sterilen kleinen Ampullen erhältlich. 
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früher einsetzte und von Dauer war. Diese Falle reagierten meistens 
auf l<v<i A.-T., sofern es sich um eine deutlich nachweisbare fibrös¬ 
käsige Phthise handelte. Darunter waren auch solche Patienten, bei 
denen uns die Diagnose „Tuberkulose“ durchaus nicht ganz ge¬ 
sichert erschien, oft auch die Kranken, die mit einer sechs¬ 
wöchentlichen Kur wieder voll arbeitsfähig wurden. Man konnte 
hier rein klinisch oft Zweifel haben, ob überhaupt eine Kur nötig 
wäre. Wohl gemerkt, es ist dieses jedoch nicht die Regel. Gerade 
auch frische einwandsfreie I. und leichte II. Stadien, deren Dia¬ 
gnose durch Röntgenbild oder durch den Sputumbefund nicht zweifel¬ 
haft war, gehören hierher, aber alles sind dies Fälle, bei denen auch 
klinisch die Prognose durchaus gut war. (Schon aus diesen Zeilen 
geht zur Genüge hervor, dass auch durch die Anwendung der ab¬ 
gestuften Reaktion, insonderheit bei positiver Reaktion auf 1 °o A.-T. 
(Ellermann-Erlandsen) nicht eine Trennung in aktive und 
inaktive Formen der Lungentuberkulose herbeigeführt werden kann. 
Aus dem Folgenden wird es noch mehr ersichtlich werden, dass im 
allgemeinen die Reaktionsfähigkeit des Körpers praktisch nur ein 
prognostisches Zeichen, nicht ein diagnostisches sein kann.) — 

2. Weiter steht ganz sicher fest, dass bei der Aufnahme 
im allgemeinen schwere, destruktive Fälle mit ausgedehntem Lungen¬ 
befund und schlechtem Allgemeinbefinden, mit schnellem Puls, mit 
Neigung zu Fieber und zum Fortschreiten einen schwachen Pirquet 
auch auf die stärkeren Konzentrationen zeigten. Die Reaktionen waren 
hier vollkommen negativ oder von geringer Ausdehnung, blass und 
nicht erhaben, und traten oft erst nach Tagen auf. Oder es ent¬ 
stand eine schnelle kachektische Reaktion. Die geringen Konzen¬ 
trationen waren im allgemeinen negativ. Es bestand bei diesen 
Fällen, mit ausgesprochener schlechter Prognose, also eine Anergie. 

Für diese beiden Klassen, bei denen die Prognose an und für 
sich keine Schwierigkeiten macht, bringe ich keine Beispiele, weil 
sie alltäglich sind. 

3. Es gab jedoch leichte Fälle von Lungentuberkulose des I. Sta¬ 
diums (mit gesichertem Lungenbefund), die ebenfalls anergisch waren 
und ähnlich reagierten wie die eben unter 2. erwähnten Fälle. Diese 
Anergie bei Lungentuberkulose ist nun ebenso wichtig wie 

4. die ausgesprochene Allergie bei schweren Fällen, die pro¬ 
gredient erscheinen, bei denen häufig Fieber besteht, bei denen 
klinisch häufig die Prognose schlecht oder zweifelhaft gestellt wird. 

Die unter 3. und 4. genannten Fälle sind nun besonders inter¬ 
essant, weil hier die prognostische Tuberkulinprobe, insonderheit 
der in grösseren Zeitintervallen angewandte Pirquet, wertvolle 
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Fingerzeige gibt. Aber erst die wiederholte Pirquet¬ 
impfung gibt und gab in manchen Fällen Aufschluss für die 
unten vorgebrachten Thesen, da durch sie eine bisher l 1 / 2 Jahre 
lange klinische Beobachtung erst Schlüsse auf die Dauer der anergi- 
schen oder allergischen Perioden möglich machte. 

Zunächst seien darum einige allgemeine Winke zur Be¬ 
achtung der wiederholten Pirquetimpfung eingeschaltet. 
Pirquet fand, dass an seinem wiederholt geimpften Arm schliess¬ 
lich eine lokale starke Überempfindlichkeit gegen den anderen nicht 
geimpften Arm eintrat. Um dieser lokalen Überempfindlichkeit aus 
dem Wege zu gehen, empfiehlt es sich darum, bei der II. Impfung 
den anderen Unterarm zu wählen. Weiter findet aber eine uni¬ 
verselle Sensibilisierung durch die Kutanimpfung statt. Die se¬ 
kundäre Reaktion beruht darauf. Von vornherein werden also 
Menschen, die sich sensibilisieren lassen, bei wiederholter Impfung 
stärker reagieren, sie werden gegen die I. Impfung allergisch: Die 
II. Impfung tritt schneller, stärker und intensiver ein als die vor¬ 
hergehenden. Diagnostisch sind daraus Fehlerquellen entstanden, wie 
aus der Arbeit von Andersen (14) einwandsfrei hervorgeht. Für 
die Prognose ist diese Tatsache von geringer Bedeutung, wie weiter 
unten beschrieben ist. Die Fehlerquelle wird geringer, je längere 
Zeit bis zur nächsten Impfung vergeht und wenn bei der Impfung 
nur die schwächeren Konzentrationen benützt werden. Man soll 
also nicht zu häufig impfen. Doch gibt auch dann eine Sensibili¬ 
sierung bei Anergie noch gewissen prognostischen Aufschluss. # 

Bei Vergleich der Hautempfindlichkeit im Be¬ 
ginn und am Ende der Kur ergab nun die von mir in ähn¬ 
lichem Sinne schon früher aufgestellten Sätze 1 ): 

1. Bei Besserung tritt im allgemeinen der Pirquet schneller, 
stärker, intensiver (auch auf die schwachen Konzentrationen) auf, 
und die Anergie wird häufig zur Allergie. 

2. Bei geringer Besserung oder Verschlechterung bleibt die 
anfangs bestehende Anergie bestehen oder eine Überempfindlichkeit 
nimmt ab. — Weiter wurde aber festgestellt an vielen Fällen, von 
denen unten auch Beispiele gegeben werden sollen: 

3. Trotz klinischer Besserung sind anergische Perioden nicht 
zu beseitigen, 

4. Eine bestehende Überempfindlichkeit lässt bei einem schweren 
Fall nicht nach, trotzdem die klinische Besserung gering ist. 

*) Die meisten meiner Patienten sind übrigens Frauen, nur in dem Schüm- 
berge.- Material sind auch Männer enthalten. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 16 
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Zur Beurteilung der prognostischen Kutan¬ 
reaktion ist die Kenntnis besonders der anergischen 
Perioden während der Lungentuberkulose nötig. Es ist eine inter¬ 
essante Tatsache, dass sich eine Anergie nicht nur bei dem schweren 
Schömberger Material, sondern auch bei den klinisch leichteren 
Fällen der hiesigen Heilstätten bei einer unerwartet grossen Menge 
Kranken findet. 

Eine Anergie fand sich: 

1. Die oben S. 8 unter 2. angeführten Fälle gehörten entweder 
dem letzten Stadium der Lungentuberkulose an, oder es waren schwer 
kachektische Tuberkulöse des III. Stadiums. Eine Unempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin fanä sich aber auch bei offenen mittelschweren 
Fällen des II. Stadiums. 

2. Etwa 30:100 aller Geimpften der ersten und leichten zweiten 
Stadien zeigten bei Beginn der Heilstättenkur einen fast negativen 
Pirquet. Von diesen musste bei einigen wenigen Patientinnen nach 
klinischer Beobachtung die Diagnose Tuberkulose fallen gelassen 
werden. Das waren jedoch nur wenige Fälle im Gegensatz zu den 
vielen anergischen Tuberkulösen. Es waren darunter Prophylaktiker, 
bei denen die Diagnose nicht exakt gestellt werden konnte, oder 
ganz leichte Fälle, die durch Anamnese und Allgemeinbefinden 
eine immerhin zunächst zweifelhafte Prognose boten. Naturgemäss 
wurden gerade die Patienten ausgesucht, die prognostisch zweifel¬ 
hafter waren als die übrigen. Der Einwurf aber, dass es sich bei 
den übrigen Fällen um inaktive Tuberkulose oder überhaupt nicht 
um Tuberkulose gehandelt habe, ist auszuschliessen. Diese Patienten 
waren im Gegenteil oft ganz besonders aktiv erkrankt. Bei vielen 
wurde die Diagnose durch Röntgenaufnahme bestätigt, auch dadurch, 
dass einzelne am Ende einer therapeutischen Tuberkulinbehandlung 
spezifische leichte Reaktionen zeigten. — 

Als Ursache der Anergie dieser Tuberkulösen 
oder Verdächtigen fallen zunächst die Komplikationen auf, die die 
Patienten aufweisen. Der Einfluss der Generationsvorgänge beim 
Weibe ist offenbar: Als eine Ursache für die Anergie ist die 
Gravidität schon bekannt. Weiter scheinen für kurze anergische 
Zustände die Zeiten vor, während und nach den Menses vorhanden 
zu sein. Ob das Klimakterium für die Anergie Tuberkulöser eine 
Rolle spielt, kann ich nicht entscheiden, ist aber wahrscheinlich. 
Meüstruationsbeschwerden, Amenorrhoe wurden häufig beobachtet. 

Die chlorotischen, anämischen und pseudoanämi¬ 
schen jungen Mädchen mit ihren Beschwerden nehmen ein grosses 
Feld ein. Die asthenischen Zustände spielen eine grosse Rolle, be- 
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sonders wenn sie mit Zeiten der Überarbeitung, zu grosser psychi¬ 
scher oder körperlicher Anstrengung, Unterernährung zusammen¬ 
fallen. Komplikationen, wie grosse Tonsillen, chronische Mittelohr- 
eiteruugen, hypertrophische Pharyngitiden waren öfter vorhanden; 
vielleicht handelte es sich bei einzelnen um das in letzter Zeit 
von Bartel u. a. beschriebene Krankheitsbild der lymphatischen 
Diathese. (Andere solche Kranke waren jedoch stark allergisch.) 
Als besondere Gruppe fielen die Patientinnen auf, die mit einer 
vergrösserten Schilddrüse und Tachykardie behaftet waren und die 
wegen ihrer sonstigen nervösen Symptome die Krankheitserschei¬ 
nungen der Thyreose (15) [Basedowoid] zeigten. — Jedenfalls 
waren bei vielen dieser Kranken die Funktionen der Drüsen der 
inneren Sekretion oft gestört. Bei einigen waren jedoch keine anderen 
Ursachen für die Anergie zu finden. Nur hinsichtlich des Alters 
waren besonders die Jahre der Entwickelung und die Jahre nach 
der Entwickelung vertreten, also eine Zeit, wo die Tuberkulose der 
Erwachsenen wieder aktiv wird. 

3. Während interkurrenter Erkrankungen sinkt häufig die Emp¬ 
findlichkeit auf Tuberkulin herab. Bei Masern und anderen In¬ 
fektionskrankheiten ist das schon längst bekannt. Ich fand anergi- 
sche Zeiten während exsudativer Pleuritis, auch vor deutlicher 
klinischer Verschlechterung und akuten Nachschüben (wie Häm¬ 
optoe, Pseudoinfluenza, Fieber). Der von Büttner-Wobst (16) 
gebrachte Fall ist besonders interessant: Die Ursache der bei einem 
Arzt anlässlich einer Demonstration in Schwesternkursen plötzlich 
gefundenen Anergie war zunächst ein Rätsel, bis sich Erscheinungen 
einer tuberkulösen Infektion und dann Initialhämoptöe einstellten. 
Ähnliche Beobachtungen, dass nach einem plötzlichen negativen 
Pirquet Exazerbation eines Lungenleidens eintreten kann, habe ich 
öfter beobachtet. 

Schliesslich tritt eine Anergie ein: 

4. Im Verlaufe einer Tuberkulinbehandlung nach der Methode 
der immunisierenden Therapie in kurzen Intervallen und hohen 
Enddosen tritt in der Regel nach der Dosis von 10 mg A.-T. eine 
Unempfindlichkeit ein. Auch nach einer schon geringeren Dosis 
Tuberkulin scheint in den ersten Tagen durch Absättigung der 
Reaktionskörper eine zeitliche Anergie die Folge zu sein. Diese 
Anergie am Schlüsse einer solchen Tuberkulinkur mit hohen Dosen 
ist nur temporär, besteht jedoch häufig noch nach Monaten, macht 
dann aber wahrscheinlich in vielen Fällen einer starken Allergie 
Platz. Ich habe dafür Beispiele. 
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Durch eine Tuberkulinkur mit geringen Dosen ist jedoch eine 
Sensibilisierung möglich, so dass eine Anergie beseitigt werden kann 
und eine starke Allergie eintritt. 

5. „Lange Zeit nach dem Ablaufe tuberkulöser Erkrankung“ 
(Pirquet). Besonders im höheren Lebensalter finden sich klinisch 
Gesunde, die eine 9ehr geringe Hautreaktion haben. Diese zeigen 
jedoch eine positive sekundäre Reaktion. — 

Die Kenntnis der allergischen Perioden ist notwendig zur pro¬ 
gnostischen Beurteilung der Hautimpfung. Von Pirquet 1 ) selbst 
ist besonders Wert auf die Bedeutung dieser anergischen Perioden 
als Grund zum Ausbruch der Phthise Erwachsener gelegt worden, 
während Pirquet in der Allergie (Überempfindlichkeit) ein Immu¬ 
nitätsphänomen sieht. Neuere experimentelle Erfahrungen sprechen 
für diese Thesen. Auf die Theorie, die sich mit der praktischen 
Erfahrung deckt, möchte ich hier nicht eingehen. Die klinische Er¬ 
fahrung auch an meinem Material ist ein Beweis, dass die Anergie 
ein nicht nur interessantes, sondern auch ein praktisch wichtiges 
Phänomen ist, das als Zeichen einer temporären Widerstandslosig¬ 
keit des Organismus aufgefasst werden muss. 

Es ist zugleich ein Hilfsmittel für die Therapie, insofern es 
eine Richtlinie für die Indikation zu einer Kur, die Kurdauer und 
die Kurbehandlung geben kann. 

An der Hand einiger Beispiele und Krankengeschichten, die 
gut in grösserer Zahl gebracht werden könnten, soll dies in folgen¬ 
dem bewiesen werden. Ich habe mich an die auf S. 9 angegebenen 
Punkte gerichtet: 

ad 1. Bei Besserung tritt der Pirquet im allge¬ 
meinen schneller, stärker und intensiver auf (auch 
auf die schwachen Konzentrationen), eine Anergie 
wurde wieder zur Allergie. 

Als Beispiel einer schweren chronischen destruktiven offenen 
Lungentuberkulose des III. Stadiums mit bestehender Anergie, die 
durch Besserung nach einer zweimonatlichen Kur in eine Allergie 
umgewandelt wurde, gelte Fall 1. 

Fräulein N., Fabrikarbeiterin, 23 Jahre alt. Ein 23 jähriger Bruder starb 
vor drei Jahren, eine 27 jährige Schwester starb jetzt an Lungentuberkulose. 
Brustkind, als Kind angeblich gesund gewesen. Beginn der jetzigen Erkrankung 
vor zwei Jahren an trockener Pleuritis rechts. 1911 6-Wochen-Kur in Lipp- 
springe. Seitdem bis jetzt gearbeitet. In diesem Jahre nach Erkältung wieder 
Verschlimmerung und Abmagerung. Jetzige Klagen: Husten, auch ge¬ 
ringer Auswurf, Heiserkeit, Nachtschweisse, schlechter Appetit. 15. III. Befund: 

') Allergie S. 58. 
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Von kleiner zarter Statur, blass, von leidlichem Allgemeinbefinden. 52 kg 
Körpergewicht. Rechte Seite bleibt bei der Atmung zurück, auch dort die 
Klavikulaxgmben mehr als links eingefallen. Rechts: Tympanitische Dämpfung 
über Spitze, nach unten zu Schall leicht gedämpft bis Angulus, vorn bis 
IV. Rippe. Gerhardtscher Schallwechsel angedeutet. Starke Bronchophonie. 
Atmung: Vorne teils bronchovesikulär, teils von blasendem Charakter, mehr 
unten scharf hauchend, hinten vesikobronchial, mehr unten scharf. Zahlreiche 
über Spitze auch klingende feuchte Rhonchi, dann Giemen, in der Seite Reiben. 
Links: Leichte Dämpfung über Spitze, nach hinten zum Hilus zu verfolgen. 
Auch hier Atmung teils vesikobronchial, teils hauchend. Diffuse Bronchitis 
und zerstreute teils trockene, teils klingende Rhonchi, h. u. Reiben. Puls 100 
bis 110 mittel. Komplikationen: Struma und kleine Halsdrüsen rechts. Linke 
Tonsille injiziert, mit schleimigem Belag. Eingang des Larynx gerötet. — Im 
Auswurf zahlreiche Tuberkelbazillen. Es bestand subfebrile Temperatur mit 
grossen Tagesschwankungen. Pirquet am 30. III. Nur auf 64<>/o A.-T. eine 
kachektische Schnellreaktion. — Die Patientin erholte sich wider Erwarten 
recht gut. Der Katarrh ging schnell zurück. Die Temperatur war trotz Spazier¬ 
gängen bis zu einer Stunde normal. Dazu kam, dass der Pirquet am 18- IV. 
kräftiger ausfiel: Eine nach 48 Stunden auftretende abgestufte leidliche Dauer¬ 
reaktion noch auf 4o/ 0 A.-T. mit deutlicher Erhabenheit und Röte. Die Patientin 
wurde darum 2 Monate hier behalten. 10. V. Schlussbefund: 55 kg 
Körpergewicht. Aussehen frischer. Atmung über rechtem Oberlappen mehr 
vesikobronchial hauchend. Rhonchi trockener, im Hilus Knattern und Knister¬ 
rasseln, in der Seite Reiben. Links: Katarrh h. u., zurzeit nicht vorhanden. 
Auch hier überwiegen die zähen und trockenen Rhonchi. Katarrh auf beide 
Oberlappen beschränkt. Mit 60 o/o Erwerbsfähigkeit und gutem Erfolg entlassen. 

Bei dieser von der Landes-Versicherungs-Anstalt uns zuge¬ 
wiesenen Patientin, die bei schwerem Befunde eine kachektische 
Reaktion zeigte, genügte eine kurze Kur von 6 Wochen, die be¬ 
stehende Anergie in Allergie umzuwandeln. Bei der Entlassung 
zeigte sie eine ihrem schweren Befunde entsprechende relative 
Besserung, so dass die drohende Invalidität durch diese zweimonat¬ 
liche Kur aufgehalten werden konnte. 

Fall 2 ist ein Beispiel für die Existenz einer Anergie bei 
einer Patientin des I.—II. Stadiums einer geschlossenen chronisch¬ 
käsig-fibrösen Lungenphthise, bei der die bestehende Anergie mit 
Hilfe einer spezifischen Tuberkulinkur während der Behandlung 
langsam einer Überempfindlichkeit Platz machte: 

Frau S., 29 Jahre, Lehrersfrau. Keine erbliche Belastung. Brustkind. 
Als Kind skrofulöse Erscheinungen, Drüsenoperation mit 5 Jahren. 3 Kuren in 
Salzufflen bis zum 11. Jahr. Später starke Blutarmut. Heirat 1910, kinderlos, 
unglückliche Ehe mit viel Aufregungen. Beginn der jetzigen Erkrankung: Winter 
1911/12 starke Erkältung, die längere Zeit bestehen blieb. Sommer 1912 in 
Driburg wegen Anämie, keine Erholung. Starke Abmagerung. 12. XI. 1912: 
Jetzige Klagen: Husten, Seitenstechen rechts und links, viel Herzklopfen 
und nervöse Erscheinungen, massiger Appetit, Schmerzen zwischen den Schulter¬ 
blättern. Es besteht kein Auswurf. Befund: grosse, schlanke, sehr blasse 
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Frau mit müdem Allgemeinbefinden. Ernährungszustand mässig: Körpergewicht 
61,5 kg. Lunge: Rechte Spitze eingefallen, bleibt bei der Atmung zurück. 
Vorne bis zur II. Rippe, hinten bis Mitte Scapula leichte Dämpfung, Spitzen¬ 
schallfeld gegen links eingeengt, Ränder scharf. Atmung über rechtem Oberlappen 
leise verlängert hauchend. H. o. und über der Klavikula leise Rhonchi in der 
Tiefe nach Hustenlassen. Seite gut beweglich. Links: Leichte Schallver¬ 
kürzung, v. o. Inspirium abgeschwächt; h. o. einige Unreinheiten. Herz regel¬ 
recht. Komplikationen: Rechts unter dem Kinn Drüsennarben mit zwei in 
Narbengewebe ein gewachsenen Drüsen. Anämie. 22. XI. Pirquet: zeigt nur eine 
schwache Dauerreaktion auf 64o/ 0 A.-T., während schon auf 16o/o A.-T. keine 
Reaktion eintritt. Kurverlauf: Recht günstig. Bereits in den ersten vier 
Wochen 5 kg Gewichtszunahme, bedeutend frischeres Aussehen. Wegen der 
bestehenden Anergie Sensibilisierung mit S.-B.E. (Höchst): Anfangsdosis 0,0001 mg 
der Emulsion, recht vorsichtige Steigerung, anfangs alle 4, später alle 6—7 Tage, 
bis zur Höchstdosis von 0,4 mg. Die Injektionskur wird vorzüglich vertragen. 
Auch die nervösen Beschwerden verschwinden. 28. XII. Infolge eines Weih¬ 
nachtsurlaubes prämenstruelle Temperaturen bis 39,1°. Am 6. I. Gewicht 71,5 kg. 
Pirquet: auf 64o/o eine stärkere Reaktion als am 22. XI. Sonst wie damals. 
Am 5. II. Entlassung: Frisches Aussehen, etwas Husten angeblich morgens, 
sonst beschwerdefrei. Noch r. h. o. einige Unreinheiten, Atmung dort abge¬ 
schwächt vesikobronchial. Die Klavikulargruben deutlich eingefallen. Als arbeits¬ 
fähig und gut gebessert entlassen. 2. II. Pirquet: Sofortige Dauerreaktion; auch 
auf 1 o/o a.-T. eine rote, kräftige Reaktion. — 

Im Anschluss an das prämenstruelle Fieber besteht noch nach 
zweimonatlicher Kur eine nur geringe Tuberkulinreaktion. In diesem 
Fall reichte eine zweimonatliche Kur nicht aus, die bestehende 
Anergie zu beseitigen, erst am Ende der dreimonatlichen Kur be¬ 
stand eine starke Überempfindlichkeit. Da unser therapeutisches 
Bestreben in solchen Fällen sein muss, die Anergie zu beseitigen, 
hat der Ausfall der wiederholten Pirquet-Reaktion einen Einfluss 
auf die Kurdauer. 

ad 2. Bei geringer Besserung oder Verschlechte¬ 
rung bleibt die Anergie bestehen oder eine Aller¬ 
gie nimmt ab. Bei der schwerkranken folgenden Patientin mit 
durchaus schlechter Prognose bleibt bei geringer Besserung die 
Anergie bestehen. Eine längere Kur wäre in diesem Fall in einer 
Volksheilstätte nicht am Platze gewesen. Doch ist bei derartigen 
Fällen durch ausgedehnte monatelange Kuren, wie sie in Privat¬ 
anstalten durchgeführt werden können, noch eine Umwandlung der 
Anergie in eine Allergie möglich. 

Fall 3. Frau K., 35 Jahre alt. Keine erbliche Belastung. Brustkind. 
Schon als Kind viel krank gewesen. 1909 Heirat. I. Partus Juni 1910. Früh¬ 
geburt, während der Schwangerschaft Bluthusten; nicht selbst gestillt. Kind 
stets kränklich, mit l 1 /^ Jahren gestorben. Dann Krankenhausbehandlung sechs 
Wochen lang. Frühjahr 1911 erneuter Husten mit Magenbeschwerden und starker 
Abmagerung. Jetzige Klagen: Husten mit Auswurf, Kurzatmigkeit, Brust- 
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schmerzen, abends Hitzegefühl, Nachtschwei sse, viel Rücken schmerzen, schlechter 
Appetit. 11. VI. 1912: Befund: Grosse blasse Frau von sehr schlechtem 
Ernährungszustand: 45 kg; schlechtem Allgemeinbefinden. Phthisischer Habitus, 
Gruben stark eingefallen, obere Brustmuskulatur atrophisch. Rechts: Oben 
Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, weiter unten Schall abgeschwächt bis 
Angulus und IV. Rippe. Atmung: In- und Exspirium teils vesikobronchial, im 
Hilus leise bronchial. Knatternde und klingende mittlere Rhonchi in grosser 
Zahl. Links: Über Oberlappen deutliche Dämpfung mit hauchend vesiko- 
bronchialer Atmung und ebenfalls destruktivem Katarrh. Herz: Töne laut 
angestrengt, II. Pulmonalton akzentuiert. Dauernd 100 Pulse von kleiner Qualität. 
Larynx frei. — Anfangs besteht infolge der anstrengenden Reise Fieber bis 39°, 
das lytisch abfällt und einer subfebrilen labilen Temperatur Platz macht. Am 
1. VII. normale Temperatur bei üblicher Ruhetherapie. 4. VII. Pirquet. 
Kachektische Reaktion nur auf 64o/o A.-T. mit geringem Ausschlag. Kurver¬ 
lauf: Allgemeinbefinden gebessert. Sehr quälender Husten besteht fort, weiter 
sehr blasses Aussehen. Temperatur dann stets normal. 3,5 kg Gewichts¬ 
zunahme. Dauernd Tachykardie und angestrengtes Herz. 6. VIII. Mit nur ge¬ 
ringem klinischen Erfolg arbeitsunfähig entlassen. 3. VIII. Pirquet zeigt einen 
nicht messbaren schwachen blassen Ausschlag auf 64 o/ 0 A.-T. 

Bei Fall 4 sinkt die anfangs bestehende Überempfindlichkeit 
bei viermonatlicher Kur, trotzdem scheinbar der Lungenbefund gut 
gebessert ist. In diesem Falle wäre eine Verlängerung der Kur 
das Richtigste gewesen. Die neu aufgenommene Arbeit wird nicht 
vertragen. Die schwache prognostische Reaktion hat also einen 
richtigen Weg gezeigt. 

Fall 4. Fräulein St., Lehrerin, 29 Jahre. Privatpatientin. Ein Bruder 
vor 10 Jahren an Phthise gestorben. Brustkind, stets als Kind gesund, auch 
später. Im Mai 1912 verschlimmerte sich ein schon längere Zeit bestehender 
Husten. Im Juli geringe Hämoptoe mit darauffolgendem Fieber, das dann noch 
öfters auftrat. Magenerscheinungen, Abmagerung von 5 kg. JetzigeKlagen: 
Husten und etwas Auswurf, links Seitenstiche, starke Rückenschmerzen zwischen 
den Schulterblättern. Ab und zu Nachtschweisse, etwas Herzklopfen, mässiger 
Appetit Befund: Kräftige grosse Patientin von gutem blühenden Aussehen. 
Ernährungszustand leidlich: 57 kg. Lungen: Normaler Thorax ohne Verände¬ 
rungen der Muskulatur. Lungengrenzen gut beweglich. Links: Deutliche 
Schallabschwächung über Oberlappen und im Hilus paravertebral. Spitzenschall¬ 
feld fast normal. Atmung abgeschwächt hauchend, h. o. besonders in der Hilus- 
gegend zahlreiche feuchte kleinblasige Rhonchi nach unten und oben zu 
verfolgen. Rechts: Über Oberlappen leichte Schallabschwächung, Atmung 
wie links. Auch hier vom Hilus ausgehender feuchter Katarrh, hinten über 
die ganze Lunge ausgedehnt. Puls: 108 regelmässig, mässig kräftig. Das Röntgen- 
bitö. bestätigt die Diagnose einer ausgedehnten exsudativen, von dem Hilus 
ausgehenden Tuberkulose fast der ganzen linken Lunge. Im Auswurf wurden 
Tuberkelbazillen gefunden. 3. XII. Der Pirquet war mittelstark: Auf 4o/ 0 
A.-T. eine deutliche Papel mit schwacher Erhabenheit. Auch fand sich eine 
normale Dauerreaktion. Die Temperatur war bis Mitte Dezember labil mit grossen 
Tagesschwankungen. Dauernd strenge Liegekur. Der Kurverlauf war anfangs 
nicht ungünstig, der Katarrh nahm ab, es schien der perkuttorische Befund 
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deutlicher zu werden. Dann postmenstruelles hohes Fieber, später prämenstruelle 
Temperatursteigerung. Vorübergehende Laryngitis mit suspektem Larynxbefund 
am Ende der Kur. Nach viermonatlichem Kuraufenthalt 8 kg Gewichtszunahme. 
Doch Temperatur, wenn auch regelmässiger als anfangs, noch immer labil. 
Aussehen wie anfangs. Das Allgemeinbefinden war jedoch am Ende der Kur ein 
dem blühenden Aussehen nicht entsprechend gutes. Lungenbefund zeigt mehr 
trockenen Katarrh r. h.; auch der Katarrh über der linken Lunge ist sowohl 
spärlicher als trockener geworden. 30. I. Pirquet: Mässige Normalreaktion 
von geringer Ausdehnung und von geringer Intensität als am 3. XII. Schon auf 
4o/o A.-T. Pirquet negativ. — Ein längerer Kuraufenthalt war nicht möglich. 
Der Versuch, die Tätigkeit in der Schule wieder aufzunehmen, scheiterte an 
erneutem Katarrh mit hohem Fieber, so dass Patientin zurzeit noch in Kranken¬ 
hausbehandlung steht. 

ad 3. Trotz klinischer Besserung sind häufig 
anergische Perioden nicht zu beseitigen. 

Während einerseits das Bestehen einer Anergie bei Tuber¬ 
kulösen ein Fingerzeig ist, eine Kur einzuhalten, so kann anderer¬ 
seits eine noch am Ende der Kur bestehende Anergie ein Zeichen 
sein, dass die Kur zu kurz war. Es macht jedoch häufig Schwierig¬ 
keiten, die anergischen Zeiten, insonderheit des Entwickelungsalters, 
zu beseitigen. In solchen Fällen, in denen auch durch spezifische 
Mittel (Tuberkulin in geringen Dosen und in grossen Intervallen 
gegeben) eine Anergie während einer dreimonatlichen Kur nicht 
gehoben werden kann, ist eine Wiederholungskur nach einer ge¬ 
wissen Zeit zu empfehlen, da es unsicher ist, ob eine noch längere 
Kur Abhilfe schafft. In Privatheilanstalten mag aber eine weitere 
Verlängerung der Kur erstrebt werden, bis eine Allergie erreicht 
ist. In jedem Falle ist eine solche Patientin wahrscheinlich nicht 
voll arbeitsfähig und muss bis zu einem gewissen Grade geschont 
werden. Es macht ja oft ganz besondere Schwierigkeiten, die Be¬ 
schwerden dieser Patientinnen, die in der Regel die oben genannten 
Komplikationen zeigen, zu bessern und ihr Körpergewicht zu heben. 
Es ist auch anzunehmen, dass der bestehende anergische klinische 
Zustand mit dieser Tatsache in Zusammenhang gebracht werden 
muss. Ein Beispiel eines solchen Falles sei der Fall 5. 

Fall 5. Fräulein Br. (von der Landes-Versicherungsanstalt Westfalen ge¬ 
schickt), Verkäuferin, 17 Jahre alt Keine erbliche Belastung. Als Kind bis 
zu 14 Jahren angeblich gesund. Vor zwei Jahren dann im hiesigen Kinderheim 
wegen Lungenspitzenkatarrh behandelt. Klagen: Schmerzen zwischen den 
Schulterblättern. Seit II. 1912 Husten ohne Auswurf, auch zuletzt Nachtschweisse. 
Befund III. 1912: Sehr blasses Aussehen, ganz frisches Allgemeinbefinden, 
leidlicher Ernährungszustand: 47,5 kg. Lungen: Rechts: Schallabschwächung 
über Oberlappen, hinten besonders im Hilus. Atmung dort abgeschwächt mit 
vesikobronchialem Exspirium. R. h. o. Knacken, auch im Hilus. Links: 
Schall über der Spitze bis zur zweiten Rippe verkürzt; später auch r. v. o. 
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im II. Interkostalraum Knacken mit abgeschwächt hauchender Atmung. — 
Komplikation: Chlorose. Bereits vor zwei Jahren Pirquet negativ. Jetzt am 
18. IV. vollkommen negativ. Es wird daher der Versuch der Sensibilisierung! 
mit kleinsten Dosen S.-B.E. gemacht: Anfangsdosis 0,0001 mg S.-B.-E., Steigerung 
alle 8—10 Tage um 0,0001 mg bis auf 0,0009 mg am 14. VI. — Während der 
Kur gutes Allgemeinbefinden, 5,5 kg Gewichtszunahme. Am 25. VI. 1912 
als erwerbsfähig entlassen. Befund = anfangs 14. VI. 1912: Pirquet vollkommen 
negativ, i— Bei dieser jugendlichen Kranken besteht also eine Anergie seit 
über zwei Jahren. Zwei Kuren, auch eine versuchte Sensibilisierung mit Tuber¬ 
kulin, beseitigen sie nicht Trotzdem w r ar sie in der Zwischenzeit arbeitsfähig. 
Eine Wiederholung der Kur wurde empfohlen, w’eil solche jahrelange Anergie 
unserer Ansicht nach (die wir an anderer Stelle theoretisch begründen werden) 
eine grosse Gefahr darstellt, so dass di© bestehende Lungentuberkulose progressiv 
wird und dann nicht mehr aufzuhalten ist. 

ad 4. Eine bestehende Überempfindlichkeit 
bleibt bestehen, trotzdem die klinische Besse¬ 
rung zunächst ausblieb. 

Bei folgender Patientin, die von der Landes-Versicherungs- 
Anstalt geschickt war, ist so recht die Bedeutung des Pirquet als 
prognostisches Mittel ersichtlich. Gerade das mittlere Fieber zwischen 
37° und 38° ist oft in der Volksheilstätte eine Gegenanzeige, die 
Kur durchzuführen, weil solche Temperaturen wochenlang anhalten 
können. Die Prognose ist dadurch getrübt auch bei Fällen, die sonst 
zu bessern sind. Die günstigen äusseren Umstände sind in diesem 
Falle die Veranlassung, dass die Patienten wieder arbeitsfähig 
wurden. In solchen nicht aussichtslosen Formen der Phthise kann 
also eine bestehende Allergie die ärztliche Entscheidung beeinflussen. 
Eine Überweisung in ein geeignetes Krankenhaus, wo eine längere 
Bettruhe durchgeführt werden kann, und damit ein Versuch, das 
Fieber zu beseitigen und den Lungenprozess zum Stillstand zu 
bringen, wäre also oft gerechtfertigt. 

Fall 6. Fräulein J., 41 Jahre, Dienstmädchen. Keine erbliche Belastung. 
Di© achte von neun Geschwistern, von denen Wer klein gestorben sind. Patientin 
selbst ist Brustkind, ist schnell gewachsen, mit 16 Jahren menstruiert. In 
dieser Zeit geringe Blutarmut. Angeblich bis Herbst 1911 gesund gewesen. Dann 
Husten nach Erkältung. Ende Januar 1912 wurde ein Spitzenkatarrh fest¬ 
gestellt, seitdem hat sie sich bei der Arbeit geschont Subjektive Klagen: 
Viel Husten, Kurzatmigkeit und ein beengendes Gefühl auf der Brust. Stiche im 
Rücken links. 15. III. 1912. Befund: Gut genährt, 60,5 kg Körpergewicht bei 
mittlerer Grösse. Etwas blasses Aussehen. Lungen: Muskulatur über Spitzen 
nicht atrophisch, Klavikulargruben kaum angedeutet. Die Mm. stemocleidomast. 
treten beiderseits deutlich hervor. Über der rechten Fossa supraspinata ist die 
Muskulatur verdickt und in Kontraktur, über der linken Fossa supraspin. schlaff. 
S p i t z e n scballfelder beiderseits unscharf. Links: Vom relative Schall- 
dfimpfung bis unterhalb der Klavikel mit leichtem tympanitischen Beiklang, 
weiter nach unten bis zur III. Rippe leicht verkürzter Schall. H. o. leicht© 
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Dämpfung bis Mitte des Schulterblattes. Grenzen schlecht verschieblich. Atmung 
über Oberlappen verlängert hauchend. Zerstreutes Brummen und Giemen, da¬ 
neben zerstreute knisternde Rhonchi, besonders 1. v. bis zur Grenze zu verfolgen. 
Rechts: Leichte Dämpfung über Spitze, vorne bis zur II. Rippe, hinten bis 
unterhalb der Spina. Atmung vom: Inspirium abgeschwächt, Exspirium ver¬ 
längert hauchend, hinten: Inspirium abgeschwächt mit vesikobronchialem 
Exspirium. Auch hier zerstreuter mehr trockener Katarrh mit Brummen und 
Giemen — Puls 100, mittelkräftig. — Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. Es 
besteht von vornherein mittleres Fieber zwischen 37° und 38°, das zeitweise bis 
38,5° Darmmessung steigt Das Allgemeinbefinden ist dabei nicht schlecht. 
Die Temperatur wurde weder durch dreiwöchentliche Bettruhe, noch durch 
hydriatische Massnahmen mit kleinen Pyramidondosen beeinflusst 24. III. 
Der Pirquet war stark positiv: Normale Dauerreaktion noch auf lo/o A.-T., in 
den stärkeren Konzentrationen mit roter Farbe, starker Infiltration und grosser 
Ausdehnung. 5. IV. 12. Wegen des Fiebers wurde Patientin ohne Erfolg als 
erwerbsunfähig und voraussichtlich dauernd invalide entlassen. Trotzdem fiel 
das frische Aussehen auf. — Am 9. X. 1912 Wiederaufnahme auf Kosten der 
Landes-Versicherungsanstalt Die Patientin hatte sich auf unsem Rat in dem 
Krankenhaus, in dem sie als Mädchen bisher angestellt war, monatelang pflegen 
lassen : sie hatte wegen Fieber bis Mitte Juli dauernd zu Bott gelegen. Das 
Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet, reichlich genährt: 69 kg. Frisches ge¬ 
sundes Aussehen. Lungen: Links: Starke relative Schalldämpfung vom 
bis zur III. Rippe, hinten bis zur Mitte Skapula mit vesikobronchialer, ver¬ 
längerter Atmung und einzelnen trockenen Rhonchi über der Spitze. Rechts: 
Leichte Dämpfung wie am 15. III. mit scharfhauchendem Inspirium und teils 
vesikobronchialem Exspirium. Dabei spärliches Giemen in der Tiefe. Puls: 88, 
mittelkräftig. Es besteht kein Auswurf. Der Pirquet ist stark positiv: 
Sofortige und Dauerreaktion auch auf lo/ 0 A.-T. Die Reaktion ist bei den stärkeren 
Konzentrationen von hochroter Farbe, stark infiltriert und ausgedehnter als 
am 24. III. Der weitere Kurverlauf war recht günstig. Der Prozess ist vor¬ 
wiegend fibrös, die Atmung wird nach der dreimonatlichen Kur noch schärfer. 
Am 8. I. 1913 mit voller Erwerbsfähigkeit entlassen (mit weiterer Gewichts¬ 
zunahme von 7,5 kg). 

Es sollen noch zwei Beispiele folgen, die so recht zeigen, wie 
die Überempfindlichkeit für die Bestimmung der Kurdauer 
Ausschlag gegeben hat. Bei der einen Kranken (Fall 7) zeigte die 
starke Kutanimpfung (entsprechend der klinischen Prognose) an, 
dass auch eine kurze Erholungszeit genügend war, um der Pa¬ 
tientin zu nützen; bei der anderen (Fall 8) wurde eine Kur ver¬ 
längert, weil trotz ungünstigen bisherigen Kurverlaufs eine Über¬ 
empfindlichkeit auf Tuberkulin bestand. Der weitere Kurverlauf 
rechtfertigte die therapeutische Massnahme in beiden Fällen. 

Fall 7. Fräulein 0., 37 Jahre alt, Haustochter. Vater starb an Lungen- 
und Rippenfellentzündung. Erkrankung bestand bei ihrer ersten Kur in der 
Heilstätte 1908 bereits vier Jahre lang. Sie hatte damals eine Kur von 6 Wochen 
in Lippspringe durchgemacht. Befinden 1908 müde, recht schlechtes Aussehen. 
Es bestand eine ausgedehnte destruktive offene Tuberkulose der ganzen linken 
Lunge und des rechten Oberlappens. Dauernd mittleres Fieber und Tachykardie 
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während der ersten viermonatlichen Kur. Später noch zwei Kuren in unserer 
Heilstätte, eine sechsmonatliche 1909 und eine kurze vierwöchentliche Kur 
1911 hier und in Honnef. 1909 hatte sich eine grosse Kaverne des linken 
Oberlappens ausgebildet. Die Lunge zeigt dann das Bild einer chronisch vor¬ 
wiegend fibrös-kavernösen Phthise. 8. III. 1912. Erneute Aufnahme. Seit einigen 
Wochen etwas mehr Husten und etwas Auswurf. Bei Gehen Herzklopfen und 
Kurzatmigkeit und leichte Rückenschmerzen links. Frisches Aussehen und bis 
auf Herzklopfen und Kurzatmigkeit gutes Allgemeinbefinden. Die ganze Seite 
bleibt bei der Atmung zurück, die Klavikulargruben sind stark eingesunken, es 
besteht Atrophie der Muskulatur der oberen linken Brustseite. — Über der ganzen 
linken Lunge Schall gedämpft, oben mit Tympanie. Starke Pleuraschwarte. 
Über Oberlappen vom und hinten blasende bronchiale Atmung mit lautem 
knatterndem Geräusch. Wintrich-Schallwechsel, über Oberlappen zähe, auch 
klingende spärliche Rhonchi. Rechts leichte Dämpfung über Oberlappen 
mit verlängert hauchender Atmung und mit lautem (fortgeleitetem?) Knarren. 
Im Auswurf spärliche T.-B. nachweisbar. Drüsen am Hals in beiden Supra- 
klavikulargruben. Pirquet: Normale Dauerreaktion; auch auf lo/ 0 A.-T. 
mit kräftiger Infiltration und Röte. Kurverlauf: Sehr schnelle Erholung. 
Nach 4 Wochen als leicht erwerbsfähig entlassen. V. 13 Nachuntersuchung. 
Dauernd gutes Befinden. Rechts frei von Geräuschen, links ziemlich trockene 
Rhonchi. Befund dauernd günstig. 

Fall 8. N., Dienstmädchen, 28 Jahre alt. Keine erbliche Belastung. 
Brustkind; Masern, Scharlach, Diphtherie durchgemacht. Schon auf der Schule 
bleichsüchtig. Seit Winter 1911/12 Husten, so dass sie ihre Stellung aufgeben 
musste. Klagen jetzt: Husten, Schulterschmerzen links, Brustschmerzen, 
abends Hitzegefühl, schlechter Appetit. 11. III. 1913. Befund: Blass-fiebriges 
Aussehen, müdes Allgemeinbefinden, schlechter Ernährungszustand, 49 kg 
Körpergewicht. Lungen: Beide Spitzen bleiben stark bei der Atmung zurück, 
linke Seite mehr als rechts. Links: Starke Einengung des Spitzenschallfeldes. 
Leichte Dämpfung über Oberlappen mit abgeschwächt hauchender Atmung. 
Fein verteiltes Giemen und kleinblasige feuchte Rhonchi. Grenzen schlecht 
beweglich. Rechts: Spitze leicht gedämpft mit stark abgeschwächtem In- 
spirium und Giemen. — Puls: 92—96, mittelkräftig. Im Auswurf zahlreiche 
Tuberkelbazillen. Es besteht Fieber bis 39°. Das Allgemeinbefinden ist stark 
reduziert. Dauernde Bettruhe. Die Patientin sollte entlassen werden. Es be¬ 
stand jedoch ein starker Pirquet: Schnell- und Dauerreaktion mit kräftigem 
Anschlag in bezug auf Ausdehnung, Farbe und Infiltration. — Wir Hessen uns 
dadurch bestimmen, als die Temperatur vom 30. III. ab normal wurde, eine 
zweimonatliche Kurdauer vorzuschlagen. Der Kurverlauf war anfangs hinsicht¬ 
lich des klinischen Befundes eher schlecht als gut zu nennen, da die katar¬ 
rhalischen Erscheinungen Zunahmen. Eine neue Impfung am 4. IV. zeigte eine 
starke Überempfindlichkeit mit Area. Der spätere Kurverlauf war günstiger, 
als wir auch nach dem starken Pirquet erwarten konnten. Die Patientin war 
trotz langer Gänge dauernd fieberfrei. 

Schlussbefund: Am 8. V. frischeres Aussehen, gutes Allgemein¬ 
befinden, keinerlei Beschwerden. Rechte Spitze abgeschwächte Atmung ohne 
Rhonchi. Links: Starke Dämpfung über Spitze vorne mit tympanitischem 
Beiklang. Schallfeld vollkommen eingeengt. Weiter unten deutliche Dämpfung 
im Hilus und über Oberlappen. Über Apex stark abgeschwächte vesikobronchiale 
Atmung mit spärlichem zähen Giemen und einem (klingenden) knarrenden Ge- 
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rausch 1. h. o. Unterhalb der Klavikel verschärftes Inspirium, in der Gegend 
der III. Rippe noch einmal ein Giemen. Puls 90. Am 8. V. ist der Pirquet sehr 
stark. Neben den hochroten, sehr ausgedehnten Pusteln befinden sich starke 
lymphangitische Stränge. Mit gutem Erfolg als beschränkt arbeitsfähig entlassen. 

So ist es möglich, mit Hilfe der abgestuften Tuberkulinreaktion 
einen Massstab zu gewinnen für die Indikation zu einer Kur und 
für die Dauer einer Kur. 

Die Kenntnis vor allem der allergischen Perioden während des 
Verlaufs einer Lungenphthise ist dazu erforderlich. In jedem Alter 
und Stadium scheinen anergische Zeiten eintreten zu können. Leider 
gehören zu unserer Statistik nur wenige Kinder. Es sollen in Zu¬ 
kunft auch auf diese und ältere Tuberkulöse diese Untersuchungen 
ausgedehnt werden. Gerade das Entwickelungsalter und die Zeit 
des Ausbruches der Phthise der Erwachsenen scheint zu einer be¬ 
stehenden Anergie disponiert. Die Lehre v. Behrings, Römers 
und Hamburgers (u. a.), dass die Phthise der Erwachsenen die 
tertiäre Form einer in dem Kindesalter erworbenen Tuberkulose 
darstellt, die durch innere und äussere Momente zur Exazerbation 
kommt, gewinnt durch solche systematischen Untersuchungen eine 
wertvolle klinische Bestätigung. Die Existenz der anergischen Peri¬ 
oden scheint das Primäre, die entstehende manifeste Tuberkulose das 
Sekundäre zu sein. Dafür spricht, dass es oft so ausserordentliche 
Schwierigkeiten macht, eine beginnende Tuberkulose der Erwach¬ 
senen zu erkennen. Die Anergie ist leichter zu finden, sie ist ein 
prämonitorisches Moment und mahnt zur grössten Vorsicht. So 
scheint die Anergie der Erwachsenen ein ebenso wichtiges, auch 
diagnostisches Merkmal wie die Allergie der Säuglinge. Der Unter¬ 
schied ist nur, rein klinisch aufgefasst, dass die Anergie der 
Erwachsenen das primäre Zeichen, die Allergie der Säuglinge das 
sekundäre Zeichen einer Erkrankung an Tuberkulose bedeutet. Es 
spielen bei dieser ganzen Frage zeitliche Verhältnisse eine grosse 
Rolle. Was für die Tuberkulose des Erwachsenen gilt, hat für die 
Kindertuberkulose zunächst noch keine Geltung. Nach der jüngst 
erschienenen Arbeit von Marie Hollensen (17) scheinen tat¬ 
sächlich die Verhältnisse bei tuberkulösen Kindern anders zu liegen, 
indem der negative Ausfall der Kutanreaktion ein Zeichen für Immu¬ 
nität gegen Tuberkulose der Kinder darstellt. Die Untersuchungen 
sind aber unseres Erachtens nicht ausgedehnt genug, um ent¬ 
scheidend zu sein. Dieselbe Autorin bringt jedoch bei Untersuchungen 
über chirurgische Tuberkulose (18) unseren ganz ähnliche Resultate 
betreffend der prognostischen Bedeutung des Pirquet. Da die Formen 
der chirurgischen Tuberkulose auf den Ausfall der Probe von 
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gewissem Einfluss zu sein scheinen, so ist es sehr wohl wahrschein¬ 
lich, dass auch das Lebensalter der Patienten, in dem sich ja in 
grossem Massstab die über Jahrzehnte erstreckende chronische 
Phthise auch verändert und andere Form und Stadien annimmt, die 
Tuberkulinempfindlichkeit entscheidend beeinflusst. In meiner 
ersten Arbeit kam ich ausserdem zu dem Resultat, dass gewisse 
fibröse geschlossene Formen der chronischen Lungentuberkulose, be¬ 
sonders solche, die abgelaufen und inaktiv erschienen [nicht aktive 
fibröse Phthisen, wie mich wohl Bandelier und Roepke (19) 
falsch verstanden haben], eine oft geringe Spät-Reaktion, also eine 
gewisse Anergie zeigten. Damit kommen diese Fälle den tuberkulose- 
freien Kindern, die auch anergisch sind, nahe. Während sich aber 
die Anergie bei aktiver Tuberkulose durch eine nach kurzen Tagen 
wiederholte Impfung nicht sensibilisieren lässt, scheint in solchen 
Fällen inaktiver abgelaufener Tuberkulosen eine positive normale 
Sekundärreaktion die Regel zu sein (Pirquet). Die ganze Frage 
der Tuberkulinempfindlichkeit Tuberkulöser bedarf also noch weiterer 
Klärung, sie bietet jedoch so viel des Interessanten, dass systematische 
Impfungen in der von uns angegebenen Weise auch andererorts 
durchgeführt werden müssten. 

Unser therapeutisches Ziel muss sein, eine bestehende 
Allergie zu erhalten, oder falls dieselbe nicht besteht, eine solche 
zu bekommen. Die hygienisch-diätetische Kur, wie sie in unseren 
Heilstätten geübt wird, vermag dieses Ziel zu erreichen, sofern 
die Kuren lange genug ausgedehnt w r erden. Gerade aber die Anergie 
des Entwickelungsalters macht häufig so grosse Schwierigkeiten, wie 
Fall 5 zeigt, dass auch nicht durch eine dreimonatliche Kur in 
Verbindung mit sensibilisierender Tuberkulinbehandlung eine Un¬ 
empfindlichkeit beseitigt werden kann. In anderen auch leichteren 
Fällen trat nicht durch eine sechswöchentliche Behandlung, sondern 
erst nach 3 Monaten eine Überempfindlichkeit ein (Fall 2). In 
solchen Fällen ist eine sechswöchentliche Kur zu kurz, ganz ab¬ 
gesehen davon, welchen Standpunkt betreffs der Kurdauer der Arzt 
sonst einnimmt. Diese Fälle sind aber so häufig, wie aus meinen 
Untersuchungen hervorgeht, dass die längeren Kuren, be¬ 
sonders bei der ersten Heilstättenkur, wieder mehr 
zurRegel werden sollten, als dieses zurzeit geschieht. Weiter 
muss verlangt werden, dass in solchen Fällen die therapeutisch 
erzielte Überempfindlichkeit erhalten bleibt. 

Hier ist es die Aufgabe des behandelnden Arztes, durch syste¬ 
matische Impfungen in der von mir empfohlenen Weise aufzupassen 
und zur rechten Zeit eine Wiederholungskur zu beantragen. Dann 
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werden als Wiederholungskuren kürzere Kuren genügen, um die 
Allergie zu erhalten. Die Etappenkur, wie sie bei der Landes- 
Versicherungs-Anstalt Westfalen schon jetzt fast die Regel ist, ist 
darum mit Freude zu begrüssen. Dass alten stationären Fällen, die 
schon Kuren hinter sich haben, mit kürzeren (sogar 4—6 Wochen) 
Kuren viel genützt werden kann, zeigt Fall 7. In diesem Fall ist 
also eine Allergie ein Fingerzeig, dass eine kürzere Kur schon einen 
Erfolg verspricht. Doch sind diese Fälle bei aktiver Tuberkulose 
natürlich selten. 

Es sei zum Schluss gestattet, auf die oben angeschnittene Frage 
der klinischen Behandlung Versicherter bei tuberkulösem Fieber 
näher einzugehen. Grau empfiehlt in solchen Fällen, wo durch 
dauernde febrile Temperatursteigerung eine Heilstättenaufnahme un¬ 
möglich erscheint, eine Krankenhausbehandlung. Dazu gehöre die 
Möglichkeit eines modern eingerichteten Krankenhauses, in dem der 
Phthisiker nicht wie früher die Rolle eines lästigen Eindringlings 
spiele. Eine systematische Bettkur, vielleicht mit Hilfe einer vor¬ 
sichtigen spezifischen Behandlung, kann in solchen Fällen die Tem¬ 
peratur beseitigen und den Kranken noch der Heilstätte mit Erfolg 
zuführen. Da jedoch in den Krankenhäusern im allgemeinen die Diät 
für die Kost eines Phthisikers (wenigstens auf der III. Klasse) un¬ 
genügend ist, sollten entweder besondere Tuberkuloseabteilungen ge¬ 
baut werden unter Leitung geschulter Ärzte, oder auf den grösseren 
Heilstätten besondere Stationen für Bettpatienten eingerichtet werden, 
auf denen diese noch aussichtsreichen Fälle untergebracht werden 
könnten. In diesen Krankenhäusern müsste auch Sorge getragen 
werden für Liegehallen, ausgedehnte Gartenanlagen usw., worauf 
S t u e r t z (20) jetzt aufmerksam gemacht hat. Beispiele für solche 
Formen bilden Fall 6 und Fall 8. Die Tuberkulosekrankenhäuser 
werden aber wahrscheinlich billiger arbeiten können als die Heil¬ 
stätten, so dass der erstere Weg der gangbarere zu sein scheint. 
Dass gerade bei solchen Fällen der Pirquet einen guten Wegweiser 
darstellt, ist oben gezeigt worden. 

Für die Kur in Privatanstalten und die Behandlung Nicht-Ver¬ 
sicherter ist selbstverständlich in weiteren Grenzen die Bestimmung 
der Tuberkulinempfindlichkeit als Prognostikum wünschenswert. 

Folgende Thesen seien aufgestellt: 

I. Der abgestufte Pirquet ist als Prognostikum 
bei der Auswahl für Volksheilstätten heranzu¬ 
ziehen. 

a) Eine bestehende Allergie ist im allgemeinen bei der 
Lungentuberkulose ein gutes Zeichen, besonders bei Fällen, die 
prognostisch zweifelhaft erscheinen. 
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1. In solchen Fällen soll bei Fieberfreiheit eine Kur versucht 
werden. 

2. Wenn bei fieberhaften Fällen eine Entfieberung nicht ge¬ 
lingt, ist der Versuch einer Krankenhausbehandlung emp¬ 
fehlenswert. 

3. In anderen leichteren Fällen mit geringen Krankheitserschei¬ 
nungen oder auch alten stationären Fällen kann der Fall 
eintreten, dass eine Kur nicht nötig ist oder eine kürzere 
Kur genügt. 

b) Eine bestehende Anergie mahnt in jedem Fall von 
aktiver oder verdächtiger Lungentuberkulose zur Vorsicht: 

1. Darum soll dann eine Kur empfohlen werden, wenn sie 
Aussicht auf Erfolg verspricht. 

2. In anderen schweren Fällen ist dieselbe oft eine Gegen- 
indikation zur Kur in der Heilstätte; jedoch kann auch 
eine Krankenhausbehandlung eintreten, oder eine Heil¬ 
stättenkur versucht werden, da es oft gelingt, die Anergie 
zu beseitigen. 

II. Die wiederholte Impfung mit abgestuften Tuber- 
kulindosen ist zu weiterer Beobachtung . 

a) in der Heilstätte heranzuziehen. 

Dadurch werden Richtlinien geschaffen 

1. für die Therapie im einzelnen, da es das therapeutische 
Bestreben sein muss, die Allergie zu erhalten und die Anergie 
zu beseitigen (Tuberkulinkur usw.). 

2. Für die von dem Heilstättenarzt zu bestimmende Kurdauer 
und zu empfehlende Kurwiederholung. 

b) von dem behandelnden Arzt ausserhalb der 
Heilstätte aus den gleichen Gründen. 

Das Nähere über die Technik ist auf S. 6—7 und S. 9 gesagt 
worden. 
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Aus der inneren Abteilung des stüdt. Krankenhauses in Düren. 
(Oberarzt: Dr. G. Liebermeister.) 


Über „Organreaktionen“ mit Kochschem Alt¬ 
tuberkulin bei klinisch Nichttuberkulösen, mit 
besonderer Berücksichtigung der „asthenischen“ 
und „rheumatischen“ Erkrankungen. 

Von 

Engelbert Stms, 

Assistenzarzt aus DQren. 


Neben den klinischen Untersuehungsmetlioden ist die subkutane 
Tuberkulinreaktion nach R. Koch für die Erkennung eines aktiv 
manifesten und aktiv latenten tuberkulösen Prozesses das souve¬ 
räne Diagnostikum. 

Das hat uns vor allem die „Herd-“, „Lokal “ oder „Organ¬ 
reaktion“ gelehrt. 

Im Laufe der Zeit haben wir gelernt, die Reaktion eines Orga¬ 
nismus auf Koehsches Alttuberkulin nach 4 Richtungen hin be¬ 
sonders zu beachten. Das ist 

1. die Allgemeinreaktion, die den Gesamteindruck der 
von der Reaktion betroffenen Person widerspiegelt; 

2. die Fieberreaktion, der beste objektive Gradmesser für 
die Heftigkeit der Reaktion (von manchen Autoren der Allgemein¬ 
reaktion zugerechnet); 

3. die Stichreaktion (umstritten und von untergeordneterer 
Bedeutung als alle anderen); 

4. die Organ-, Herd- oder Lokalreaktion, das wich¬ 
tigste Zeichen für den Sitz der tuberkulösen Erkrankung. 

Mit letzterer habe ich mich in dieser Arbeit besonders zu be¬ 
fassen. Ich wähle den Ausdruck „Organreaktion“, weil ich 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. U. 2. 17 
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mit ihm ohne Schwierigkeit und ohne missverstanden zu werden 
die Reaktion an einem Organsystem, z. B. an Gelenken, bezeichnen 
kann, während Herd- und Lokalreaktion mehr einen kleinen, zirkum¬ 
skripten Bereich der Reaktion charakterisieren würde. 

Bevor ich zur Darleg ing der in der Literatur verzeichneten „Organ¬ 
reaktionen“ übergehe, möchte ich an der ersten und klassischen Darstellung 
RobertKochs(l) nicht vorübergehen und sie mit seinen eignen Worten wieder¬ 
geben. Sie behandelt die Reaktion des Lupus auf Alt-Tuberkulin: 

„Einige Stunden, nachdem die Injektion (von 0,01 g A.-T.) unter die 
Rückenhaut, also an einem von den erkrankten Hautteilen im Gesicht tisw. 
ganz entfernten Punkte gemacht ist, fangen die lupösen Stellen und zwar 
gewöhnlich schon vor Beginn des Frostanfalles an zu schwellen und sich zu 
röten. Während des Fiebers nimmt Schwellung und Rötung immer mehr zu 
und kann schliesslich einen ganz bedeutenden Grad erreichen, so dass das 
Lupasgewebe braunrot und nekrotisch wird. An schärfer abgegrenzten Lupus¬ 
herden war öfters die stark geschwollene und braunrot gefärbte Stelle von einem 
weisslichen, fast 1 cm breiten Saum eingefasst. Nach Abfall des Fiebers nimmt 
die Anschwellung der lupösen Stellen allmählich wieder ab, so dass sie nach 
2—3 Tagen verschwunden sein kann.“ 

Und weiter an derselben Stelle: „Weniger frappant, aber immer noch für 
Auge und Gefühl wahrnehmbar sind die örtlichen Reaktionen bei Tuberkulose 
der Lymphdrüsen, der Knochen und Gelenke usw., bei welchen Anschwel¬ 
lung, vermehrte Schmerzhaftigkeit, bei oberflächlich gelegenen 
Teilen auch Rötung sich bemerklich machen. Die Reaktion in den inneren 
Organen, namentlich in den Lungen, entzieht sich dagegen der Beobachtung, 
wenn man nicht etwa vermehrten Husten und Auswurf der Lungenkranken nach 
den ersten Injektionen auf eine örtliche Reaktion beziehen will. In derartigen 5 
Fällen dominiert die allgemeine Reaktion. Gleichwohl muss man annehmen, 
dass auch hier sich gleiche Veränderungen vollziehen, wie sie beim 
Lupus direkt beobachtet werden.“ 

Diese Beobachtungen R. Kochs werden in der Folgezeit von einer Reihe 
namhafter Kliniker aller Disziplinen nachgeprüft und im grossen und ganzen 
bestätigt. Über Reaktionen an Lungenherden führe ich aus der reich¬ 
haltigen Literatur nur einige Beispiele an: 

C. v. N o o r d e n (2) konstatiert durch sorgfältigste klinische Untersuchungen 
vor und nach Tuberkulininjektionen von 0,005—0,01 g A.-T., dass folgende 
Veränderungen bei Spitzenaffektionen eintreten: vorübergehende örtliche Re¬ 
aktion — und zwar perkussorisch nachweisbares Auftreten von Ver¬ 
dichtungsherden oder Vergrösserung bereits bestehender. 
Damit im Zusammenhang: vorübergehende Zunahme der auskultato¬ 
rischen Symptome, der Sekretion —, eventuell mit Bazillensputum, 
das vorher nicht vorhanden war —; ferner: Hervortreten verborgener 
tuberkulöser Herde, z. B. eines abgeheilten Lupus, abgeheilter Larynx- 
tuberkulose. 

Ernst Romberg (3) konnte an einem Material von 324 Patienten der 
Tübinger Klinik aus den Jahren 1904—1909 Organreaktion an den Lungen¬ 
spitzen mit Allgemeinreaktion in 60,8<>/o, ohne diese in 7,4o/ 0 feststellen. 
Dabei überwiegen die perkussorischen Befunde vor den auskultatorischen. In 
der Hälfte der Fälle treten gleichzeitig Veränderungen der Perkussion und Aus- 
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kultation auf, in einem Zehntel sieht er sie noch vor dem Eintritt einer 
Allgemeinreaktion. 

R. S t i n t z i n g (4) berichtet über Verschlimmerung örtlicher Pro¬ 
zesse nach Tuberkulin in etwa lOo/o, besonders bei Fällen von Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose. 

Hertel (5) teilt Fälle von Kehlkopftuberkulose mit, bei denen 
in der Tuberkulinreaktion neu aufspriessende Knötchen im Larynx beobachtet 
werden konnten. 

Vinzenz Cerny (6) sieht bei chirurgischer Tuberkulose — 
in einem Fall von Gonitis tuberculosa — nach Injektion von 0,001 g A.-T. neue 
schmerzhafte Anschwellung mit Abszedierung und in einem Fall von Spondylitis 
mit Kompressionserscheinungen des Rückenmarks — und zwar spastischer Parese 
beider Beine ohne Blasen- und Mastdarmstörungen — nach 0,005 g A.-T. kom¬ 
plette motorische und sensible Lähmung beider Beine und des Rumpfes bis zum 
VI. Interkostalraum mit Incontinentia urinae et alvi und Eiterung der l*ereits 
geschlossenen Fistel auftreten. 

Ferner wurden Organreaktionen bei Tuberkulose der Harn - und 
Geschlechtsorgane beobachtet: 

Karo (7) sah bei B1 a s e n tuberkulöse nach Tuberkulin starken und 
vermehrten Harndrang, vermehrte Schmerzen auftreten und bei Nieren- 
tuberkulose Blutung und Schmerzen in der betr. Seite, so dass daraus auf den 
Sitz der Erkrankung richtig geschlossen werden konnte. 

Hock (8) sieht bei Hoden- und Nebenhodentuberkulose 
ziehende Schmerzen, bei Vaginal- und V ulvatuberkulose ähnliche 
äusserlich sichtbare Veränderungen auftreten, wie sie beim Lupus beschrieben 
wurden. 

Birnbaum (9) und Prochownick (10) konstatierten bei Uro¬ 
genitaltuberkulose des Weibes spez. bei U t e r u s tuberkulöse Kreuz¬ 
schmerzen, Unterleibsschmerzen, ab und zu Blutungen. Birnbaum hatt3 
positive Organreaktion sogar in 94o/ 0 der Fälle. 

Bandelier und R o e p k e (11) weisen auf die Schwierigkeit der Deu¬ 
tung von Organreaktionen bei Tuberkulose der serös en Häute hin: Bei 
exsudativer Pleuritis kann eine Herdreaktion am Exsudat kaum fest- 
gestellt werden, macht aber auch deswegen Schwierigkeiten, weil sie von gleich¬ 
zeitiger Lungenorganreaktion nicht abgrenzbar ist. Sie beobachteten bei 
trockener Pleuritis vermehrte Reibe- und Schabegeräusche, während 
die Patienten über Seitenstechen klagten. Bei Aszites kann eine positive 
Lokalreaktion nach Ausschluss von Herz-, Nieren-, Leber- und Milzerkrankungen 
die Differentialdiagnose zwischen Karzinose und Tuberkulose entscheiden. 

Hei mann (12) sah bei trockener Bauchfelltuberkulose nach 
Tuberkulininjektionen in 36 Fällen Herdreaktionen auftreten, die sich als ver¬ 
mehrte Leibschmerzen und Durchfälle äusserten. Er war in der Lage, in allen 
Fällen durch mikroskopischen Nachweis der Tuberkulose an exzidierten Bauch¬ 
fellstückchen die Zuverlässigkeit und Richtigkeit der Tuberkulinorganreaktion 
zu bestätigen. 

Wie wir sehen, finden wir aus der Literatur, und zwar aus 
allen Disziplinen, die Organreaktion nach Tuberkulin als Beweis 
und als deutlichstes und zuverlässigstes Zeichen für den Sitz einer 
tuberkulösen Erkrankung angeführt. 

17* 
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Wie verhält es sich nun mit der „Organreaktion“ bei jenen 
Krankheitsbildern, deren Ätiologie noch unklar ist, und die ich 
als die „rheumatischen“ und „asthenischen“ Erkrankungen 
bezeichnen will? Kann uns die Organreaktion mit Tuberkulin in 
dieser Richtung neue Aufschlüsse geben? 

Bevor ich die oben angeführten Begriffe näher ausführe, möchte 
ich noch auf eine bemerkenswerte Arbeit von Stock (13) genauer 
eingehen: Der Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, die chro¬ 
nischen Entzündungen des Auges, spez. eine Anzahl der als „rheu¬ 
matisch“ bezeichneten auf ihre Ätiologie hin zu erforschen. Zu 
diesem Zweck benutzt er neben tierexperimentellen, klinischen, 
pathologisch - anatomischen und bakteriologischen Untersuchungs¬ 
methoden auch die mittels der Tuberkulinreaktion. 

In Fällen von „rheumatischer“ Iritis, Iridozyklitis und Chorio¬ 
iditis, bei denen eine andere Ätiologie sicher ausgeschlossen werden 
konnte, bekam er mit der streng nach Kochscher Vorschrift an- 
gestellten subkutanen Tuberkulinprobe bei 45 von 76 Patienten 
positive Allgemein-, davon bei 7 positive Organreaktion 
am Auge. Analoge Angaben findet er bei Reuchlin und 
Brückner (zit. S. 74). 

Bei der Feststellung dieser Organreaktionen am Auge war 
Stock nicht auf die subjektiven Angaben der Patienten an¬ 
gewiesen, die zwar, wie wir sehen werden, sicher mit Recht für die 
Beurteilung einer Organreaktion in Betracht kommen; er konnte 
vielmehr nach subkutaner Applikation des Alttuberkulins objektiv 
am Auge als Organreaktion beobachten: perikorneale In¬ 
jektion, ziliare Injektion, Vermehrung der Prä- 
zipitate. Diese Tatsachen müssen als klarer Beweis dafür gelten, 
dass in dem betreffenden Auge ein tuberkulöser, und zwar ein 
aktiv tuberkulöser Prozess spielt. 

„Warum man nicht,“ sagt Stock, „aus dem Vorhandensein 
einer Allgemeinreaktion und damit dem Beweis einer „aktiven Tuber¬ 
kulose“ auch Schlüsse auf die Ätiologie eines bestehenden Augen¬ 
leidens stellen soll, ist nicht einzusehen. Wir sind ja sofort bei 
der Hand, eine „Iritis rheumatica“, „gonorrhoica“ zu diagnostizieren, 
wenn eine dieser Erkrankungen vorliegt, und doch haben wir keinen 
anderen Anhaltspunkt für die Diagnose als den, dass wir wissen, 
dass die betreffende Erkrankung im Körper „aktiv“ ist. Wir können 
uns eben schwer dazu entschliessen, anzunehmen, dass, wie bei den 
erwähnten Krankheiten, zweifellos Mikroorganismen wenigstens zeit¬ 
weise im Blute vorhanden sein müssen, auch Tuberkelbazillen, 
ohne dem Körper Schaden zu tun, im Blute zirkulieren müssen.“ 
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Nach Stock sind also „rheumatische Augenerkrankungen“ in 
vielen Fällen tuberkulöser Natur. Er konnte dies in 10,5% der Fälle 
durch die Organreaktion am Auge nachweisen, in 45 von 76 Fällen 
bekam er starke Allgemein- und Fieberreaktion. Neben den sonst 
angeführten Beweisen ist es nicht zum mindesten wiederum die 
Organreaktion, die die Natur des Leidens offenbart. 

Unser eigener Standpunkt über die Bewertung der Tuberkulin¬ 
reaktion ist folgender: Gleich Stock sehen wir in der positiven 
Organreaktion den Beweis für eine aktiv manifeste oder aktiv 
latente Tuberkulose in dem reagierenden Organ. Über die histo¬ 
logische Grundlage der Tuberkulose sagt die Organreaktion nichts 
aus. Jedoch wissen wir aus den Arbeiten Liebermeisters (14), 
dass sich in Organen, die auf Serienschnitten frei von histologischer 
Tuberkulose sind, tiervirulente Tuberkelbazillen finden können, 
während Stock gezeigt hat, dass die experimentelle Tuberkulose 
am Tierauge unter atypischen histologischen Bildern verlaufen kann. 

In einer stark positiven Allgemein - und Fieberreaktion 
bei den von uns angewandten niedrigen Tuberkulindosen sehen wir 
den Beweis dafür, dass in dem betreffenden Körper irgendwo eine 
aktiv manifeste oder aktiv latente Tuberkulose vorhanden sein muss. 
Welches Organ speziell von der Tuberkulose betroffen ist, lässt sich 
aus der Allgemein- und Fieberreaktion nicht ersehen, dagegen zeigt 
sie deutlich an, dass der ganze Organismus durch die Tuberkulose 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Wir stehen daher bei der Verwertung 
der Allgemein- und Fieberreaktion zur ätiologischen Deutung von 
Organerkrankungen durchaus auf dem oben zitierten Standpunkt 
Stocks, dass in sehr vielen Fällen zwischen Organerkrankung 
und der durch die Allgemein- und Fieberreaktion nachgewiesenen 
Tuberkulose Beziehungen bestehen. Dabei sind wir uns aber voll¬ 
kommen darüber klar, dass dies bei der Häufigkeit der Tuberkulose 
an sich nicht für alle Fälle zutreffen kann. Nach den Gesetzen der 
Wahrscheinlichkeitsrechnung müssen Kombinationen von Tuber¬ 
kulose mit anderweitigen Krankheiten verhältnismässig häufig Vor¬ 
kommen. Deshalb erscheint uns nur ein besonders häufiges Zu¬ 
sammentreffen von Organerkrankung mit Tuberkulose, d. i. All¬ 
gemein- und Fieberreaktion bei Fehlen der Organreaktion für die 
tuberkulöse Natur der Erkrankung beweisend. 

Die Technik der angestellten Tuberkulinproben entsprach 
genau den Vorschriften R. Kochs, die allgemein bekannt sind 
und als mustergültig gelten. 

Nur glaubte ich, je nach Allgemeinzustand und Alter des 
Patienten, die Dosis A.-T. in bescheidenen Grenzen und zwar von 
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0,0001—0,001 g abstufen zu müssen. Als erste diagnostische Dosis 
erhielten Erwachsene im allgemeinen 0,001 g A.-T. subkutan in 
der Schultergegend injiziert. Falls die Reaktion positiv ausfiel, wurde 
nach dem Abklingen die Dosis der II. Injektion nicht gesteigert, 
weil die Erfahrung lehrt, dass sich Tuberkulin in seiner Wirkung 
addiert. Bei negativem Ausfall der Injektion wurde allmählich an¬ 
gestiegen und zwar so, dass nur in ganz vereinzelten Fällen bis zu 
0,005 g A.-T. gegeben wurde (11 und 12). Das diagnostische Schema 
von Bandelier und Roepke: 

Anfangsdosis: 0,0002 ccm 

1. Steigerung: 0,001 „ 

2. Steigerung: 0,005 „ 

Grenzdosis: 0,01 ,, 

wurde demnach in dem genannten Sinne modifiziert. Auch so haben 
wir genügend deutliche Reaktionen erzielt. 

Die Registrierung der einzelnen Erscheinungen der Tuberkulin¬ 
reaktion erfolgte nach 4 Richtungen hin, und zwar: 

1. die Fieberreaktion — mittels 3stündlichen Messungen 
bei Frauen und Kindern im Rektum, bei Männern in der Axilla; 

2. die Allgemeinreaktion; 

3. die Stichreaktion (nicht besonders bewertet); 

4. die Organreaktion (besonders beachtet). 

Über die Bewertung der einzelnen ist oben bereits das Nötige 
gesagt. Betreffs der „0 r g a n r e a k t i o n“ möchte ich nur noch auf 
die oft auftretenden Schwierigkeiten in der Deutung hinweisen. Es 
erheben sich keine Zweifel in Fällen und an Objekten, wie sie z. B. 
Stock gesehen hat; er konnte die Organreaktion objektiv nach- 
weisen. Daneben scheinen aber auch subjektive Symptome von 
Wichtigkeit zu sein, z. B. bei Tuberkuloseverdacht, nach Tuberkulin¬ 
injektion auf tretende Kurzatmigkeit, Beklemmungsgefühl und Husten 
als Ausdruck eines provozierten Katarrhs. 

In einer Reihe unserer Fälle sahen wir derartige „Organ- 
reaktionen“, die objektiv nicht charakterisierbar sind, wo wir 
aber aus dem Auftreten erheblicher subjektiver Beschwerden die 
bestehende Reaktion — Azerbation — schliessen zu müssen glaubten. 

Zur Kontrolle des subjektiv-suggestiven Moments 
führten wir, durch die Arbeiten von Köhler (15) u. a. veranlasst, 
bei allen Patienten mit Ausnahme von zweien dielnjectiovacua 
durch. Dazu benutzten wir die 0,5% ige sterile Phenollösung, die 
Verdünnungsflüssigkeit des Tuberkulins. Wir injizierten 1 ccm 
subkutan. 
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Ich halte es ferner für wichtig, zu bemerken, dass wir unsere 
Alttuberkulinlösungen vor jeder Injektion frisch (aus un¬ 
angebrochenen A.-T.-Fläschchen) bereiteten. Dies halten wir für 
unumgänglich notwendig, wenn man auf eine sichere Tuberkulih- 
wirkung Wert legt. Mit Tuberkulinlösungen, die 4 Tage alt waren, 
fielen nach unseren Erfahrungen die Reaktionen immer weniger 
deutlich aus. 

In 19 Fällen wurde ferner zum Teil unabhängig, zum Teil 
während der Tuberkulinreaktion das Blut auf säurefeste 
Stäbchen untersucht. Die Technik dieser Untersuchungen erfolgte 
nach den Yorschriften, die Liebermeister in seiner Arbeit 
„Über sekundäre Tuberkulose“ (Med. Klinik 1912, Nr. 25) nieder¬ 
gelegt hat. Yon sechs dieser Fälle wurden gleichzeitig Meer¬ 
schweinchenimpfversuche mit Blut angestellt. 

In der Statistik der Arbeit sind Prozentangaben wegen der 
geringen Anzahl der Fälle absichtlich vermieden. 

Auf den Tabellen finden sich die Registrierungen der Tuber¬ 
kulinreaktionen, und zwar so, dass die jeweils stärkste Reaktion 
notiert ist; alsdann sind besonders bemerkenswerte Fälle einzeln 
ausführlich beschrieben. 

„Rheumatische“ und „asthenische“ Erkrankungen 
sind uns in ätiologischer Hinsicht noch ein unbekanntes Gebiet. 
Liebermeister (16) findet in seiner Arbeit: „Über sekundäre 
Tuberkulose“ Beziehungen von gewissen ätiologisch unklaren Krank¬ 
heitsbildern — darunter auch die genannten — zur Tuberkulose 
durch den Nachweis von säurefesten Stäbchen und von tiervirulenten 
Tuberkelbazillen im Blut. 

Was den Begriff „sekundäre Tuberkulose“ angeht, so besagt 
er, dass — etwa analog den Stadien der Lues — zwischen dem 
tuberkulösen Primäraffekt, der „primären Tuberkulose“ und dem 
Ausbruch, d. h. der klinisch nachweisbaren Form, der „tertiären 
Tuberkulose“, ein Stadium liegt, in dem der Organismus tuberkulose¬ 
infiziert, nach den heutigen Anschauungen klinisch tuberkulosefrei 
ist, aber gewisse ätiologisch unklare Krankheitsbilder, die der „se¬ 
kundären Tuberkulose“ zeigt. Liebermeister gruppiert diese 
in folgende Kategorien: 

L Skrofulöse und ihre Folgeerscheinungen, Scrofulosis tarda, 
Scrofulosis recurrens, Bartels lymphoides Stadium; 

2. rheumatische Erkrankungen, besonders Iritis rheumatica und 
Poncets Rhumatisme tuberculeux; 
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3. Tuberkuloseverdächtige ohne nachweisbaren Lokalbefund, be¬ 
sonders manche Anämien, Chlorose, Pseudochlorose, blühende Bleich¬ 
sucht, Verdacht auf Ulcus ventriculi, Unterernährung, Infantilismus. 

Bei den Fällen der Gruppe 1 fand er 13 mal säurefeste Stäbchen 
im Blut; davon war der Meerschweinchenimpfversuch in 2 Fällen 
für Tuberkulose positiv. 

Bei jenen der Gruppe 2 notiert er 37 mal säurefeste Stäbchen 
im Blut mit 1 positiven Tierversuch. 

Bei jenen der Gruppe 3 schliesslich 15 mal säurefeste Stäbchen 
im Blut mit 2 positiven Tierversuchen. 

Inzwischen sind diese Befunde von verschiedenster Seite zum 
Teil bestätigt, zum Teil angegriffen worden, wobei besonders die 
Deutung der im Blute gefundenen „säurefesten Stäbchen“ als Tu¬ 
berkelbazillen in Frage gestellt wurde. Es ist nicht meine Aufgabe, 
in diese Kontroverse einzugreifen. Ich habe vielmehr zu versuchen, 
ob es möglich ist, dem Problem der „sekundären Tuberkulose“, 
speziell dem der „asthenischen und rheumatischen“ Erkrankungen 
auf dem wohlbekannten Wege der Tuberkulin-, Allgemein- und be¬ 
sonders Organreaktion näher zu kommen. 

Nur nebenbei und kurz erwähnen möchte ich die Arbeit von H o 11 ö s (17), 
der nach Einreibung von Spenglerschem Immunkörper bei einer 
grossen Anzahl von Krankheiten — zum Teil solchen, die den oben genannten 
angehören — Besserung gesehen haben will und daraus ihre Zugehörigkeit zur 
Tuberkulose bewiesen zu haben glaubt Ohne auf die Wertung dieser Heilerfolge 
näher einzugehen, möchte ich die Ausgaben Carl Spenglers (18) über 
seinen Immunkörper hier anführen: 

„ ,IK‘ ist polyvalent im Sinne des Infektionsdualismus bzw. Pluralismus. 
Es enthält ausser Immunkörpern gegen die Tuberkelbazillen auch solche 
gegen Eitererreger und andere mit den Tuberkelbazillen häufig ver¬ 
gesellschaftete Mikroben.“ 

Daraus ist zu ersehen, dass es, abgesehen von anderen Einwänden, von 
vornherein nicht angängig ist, aus Heilerfolgen mit diesem Immunkörper Schlüsse 
auf eine spezifisch tuberkulöse Ätiologie eines Leidens zu ziehen. 

Eine Organreaktion bei der Gruppe I haben wir nur in 
jenen Fällen erhalten, bei denen von vornherein der Verdacht auf eine 
tuberkulöse Organerkrankung — meist Spitzenaffektion — vorhanden 
war, der aber nicht zur Gewissheit erhoben werden konnte. Es sind 
dies Fall 3, 5 und 8. 

Fall 3. B., Frau Katharina, 45 Jahre. Diagnose: Asthenischer 

Sympto menkomplex, Bronchitis chron. mit asthmaähn¬ 
lichen Zuständen. 

Anamnese: Familie o. B. Ein Kind der Pat. litt an Skrofulöse. Sie selber 
leidet seit sechs Jahren an Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit ohne Nachtschweisse. 
Sie fühlt siel* elend. Früher war sie nicht so bleichsüchtig wie jetzt. 
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Status: Schlecht ernährte, blasse und kraftlose Frau mit flachem Thorax. 
Über den Lungen besteht sonorer Klopfschall, diffuses Giemen und wenige mittel- 
grossblasige Rasselgeräusche. Der Zustand ändert sich trotz sechsmonatlicher 
Krankemhausbehandlung kaum. Sputum stets frei von Tuberkelbazillen. 


Tuberkulinreaktionen der Gruppe I: „ Asthenischer Symptomenkomplex“. 
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17. I. 13. Injectio vacua: leichte Atembeschwerden. 

20. I. 13. 0,001 A.-T. subkutan: in 24 Std. Temp. 38 z 9 mit heftigen Kopf¬ 
schmerzen, vermehrter Kurzatmigkeit und vermehrtem Aus- 
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v* u r f (mit Antiformin frei von T.-B.), dabei ist der objektive Lungenstatus 
unverändert. 

24. II. 13. 0,0002 A.-T. subkutan: in 24 Stunden Temperatur 39,2, starke 
Allgemeinerscheinungen: Kopfschmerzen, Brechneigung, Abgeschlagenheit; Stich- 
reaklion: Exanthem am ganzen Körper, das 8 Stunden post. inj. auftritt und 
ca. 24 Stunden dauert. Organreaktion: grosse K u r z a t m i g kei t, obj. über 
den Lungen stärkere Verschärfung des Atmungsgeräusches 
im Inspirium, ab und zu diffuses Rasseln. Sputum mit Antif. negativ. 

L*Y I!. 13. Reaktion abklingend. Im Blut mit Antiformin verfahren keine 
Tuberkelbazillen. 

Vier weitere Tuberkuiininjektionen ergaben immer schwächer werdende 
Reaktion. 

Fall 5. H., Katharina, 20 Jahre. Diagnose: Anämie und Chlorose, 
Verdacht auf A f f e c t i o a p i c u m. 

Anamnese: Vater, ein Bruder und eine Schwester an Tuberkulose gestorben. 
Die Patientin hatte mit 7 Jahren Lungen- und Rippenfellentzündung, dann noch 
dreimal Lungenentzündung. Seit dem 17. Lebensjahre ist sie bleichsüchtig, hat 
Menstruationsbeschwerden. Seit einem halben Jahre bestehen Kreuzschmerzen; 
kein Husten, Auswurf oder Nachtschweiss. 

Status: Graziles, chlorotisch-anämisches Mädchen, Hb 68°,o (Sahli). 
Thorax schmal und lang. Lungengrenzen schlecht verschieblich. Klopfschall 
über der rechten Spitze fraglich verkürzt. Atmungsgeräusch dort leicht ver¬ 
schärft, unbestimmt 

Im Röntgenbild schwache, wahrscheinlich nicht spezifisch© Spitzentrübung 
beiderseits. 

24. II. 13. Injectio vacua: o. B. 

27. II. 13. 0,001 A.-T. subkutan: keine Reaktion. 

3.III. 13. 0,001 A.-T. subkutan: nach 24 Stunden Temperatur 39,6, starke 
Allgemein- und Stichreaktion. Organreaktion: feuchte Rhone hi über 
der linken Spitze nachweisbar. 

Nach 36 Stunden: Temperatur 39,0, dann Abklingen der Reaktion. Sputum 
wurde nicht produziert. 

Fall 8. M., Frau Kath., 28 Jahre. Diagn.: Anämie und Chlorose, 
Pharyngitis und Laryngitis chron. Verdacht auf Affectio 
a p i c u m. 

Anamnese: Vater an Phthise gestorben. Der Ehemann leidet seit 5—6 
Jahren an Lungenkatarrh. Pat. hustet seit etwa 2 Jahren (letzte Schwanger¬ 
schaft), hat an Gewicht abgenommen und fühlt sich elend. Nachtschweisse und 
Auswurf sind nicht vorhanden. 

Status: Anämisch-chlorotische Frau, chron. Rachen- und Kehlkopfkatarrh, 
letzterer nicht spezifisch. Thorax flach. Keine Spitzendämpfung, dagegen beider 
seits oben verlängertes und verschärftes Inspirium. Sputum mit Antiformin fiei 
von Tuberkelbazillen. 

28. I. 13. Injectio vacua: o. B. 

i 30. I. 13. 0,001 g A.-T.: nach 8 Stunden Temperatur 39,2, nach 24 Stunden 
Temperatur 39,5 mit starken Allgemeinsymptomen: Brechneigung, Kopfschmerz, 
Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit. Neu aufgetreten: Erhebliche Schmer¬ 
zen in beiden Kniegelenken, an denen äusserlich nichts besonderes 
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wahrnehmbar ist. Lungenstatus unverändert. Nach LS Stunden 
Reaktion abgeklungen. 

Eine Organreaktion an den Lungen trat demnach nicht auf, (läge:-ri neuer¬ 
dings ein dem akuten Gelenkrheumatismus ähnliches Krankheitsbild, das 
dem Verschwinden der Fieber-Allgemeinreaktion abklang. 

Neben diesen habe ich sonst noch einige Besonderheiten bei den 
Reaktionen der „asthenischen“ Gruppe anzuführen: 

Bei Fall 2, einem zarten, anämischen, skrofulösen Jungen, dem 
kürzlich die hypertrophischen Tonsillen exstirpiert worden waren, 
war nach mehrfachem stark positivem Ausfall der Allgemein-, Fieber - 
und Stichreaktion eine ganz auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens zu verzeichnen. 

Die gleiche auffallende Besserung nach Tuberkulin¬ 
injektionen mit heftigen Allgemeinreaktionen fanden wir bei einem 
chlorotischen, hysterischen Mädchen (Fall 11), das auch auf die 
Injectio vacua reagiert hatte. Trotzdem klinisch eine aktive Tuber¬ 
kulose hierbei nicht festzustellen war, konnten während einer starken 
Tuberkulinreaktion im Blut mit Antiformin säurefeste Stäbchen nach¬ 
gewiesen werden. 

Im Fall 13, einer hysterischen Patientin, die früher eine Rippenfellent¬ 
zündung durchgemaoht hatte, trat auf 1,0 ccm 0,5 o/ 0 iger Phenollösung eine ganz 
auffallend starke Allgemein- und Stichreaktion mit Temperatur Steigerung bis 
40,5° auf. Sie war, wie es scheint, lediglich durch die enorme psychische 
Labilität der Patientin bedingt, denn die gleiche Phenollösung machte bei anderen 
Patienten keine Erscheinungen. 

Besonders auffallend ist ferner bei Durchsicht der Tabelle der 
Gruppe I, dass von 17 Fällen 12 starke Fieber-Allgemein¬ 
reaktion ergaben. Dabei betrug das Temperaturmaximum durch¬ 
schnittlich 39°. Will man von den 3 Fällen mit nicht bewiesenem 
Verdacht auf Spitzenaffektion absehen, so bleibt immer noch eine 
Anzahl von 9, die stark reagierten. Sollte nicht die hier beobachtete 
und auch von anderer Seite angeführte Tatsache, dass die Tuber¬ 
kulinreaktion bei „Asthenischen“ sehr oft stark auszufallen pflegt, 
darauf hinweisen, dass diese Krankheit in manchen Fällen eben 
auch eine Äusserung der Tuberkulose ist? Die Untersuchung des 
Blutes auf Tuberkelbazillen, die in 4 Fällen angestellt wurde, 
fiel bei Fall 3 negativ, bei Fall 9 fraglich positiv (Stäbchen nicht 
hellrot, sondern dunkelrot gefärbt, sonst aber in Form und Granu¬ 
lierung wie Tuberkelbazillen), in Fall 11 und 13, beide mit negativer 
Organ- und starker Fieber-Allgemeinreaktion (Temperatur 40,3° und 
40,5°), positiv aus. 

Über die angestellten Tierversuche kann wegen der Kürze der 
Zeit nach der Inokulation nichts berichtet werden. 
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Dass Beziehungen zwischen Rheumatismus und Tuber¬ 
kulose bestehen, wissen wir aus den Untersuchungen von 
Poncet (19), der die Ätiologie mancher Formen des Rheumatis¬ 
mus in der Tuberkulose feststellte. Bei der Aufzählung der Gründe 
für die Berechtigung des Krankheitsbildes: tuberkulöser Rheumatis¬ 
mus führt er unter anderem auch die positive Organreak¬ 
tion an. Yor ihm hatte bereits Lannelongue (Nr. 19, S. 27) 
beobachtet, dass bei einem Kind mit Lupus nach Tuberkulin ein 
allgemeiner Gelenkrheumatismus auftrat, und Milian (ebenda) sah 
„Lokalreaktionen“ an Gelenken, die # sich in Schmerzen und Hydrops 
äusserten. Poncet selber will auch analoge Fälle beobachtet haben. 
Seine Untersuchungen führen ihn zu der Schlussfolgerung, dass es 
bei Vorhandensein eines Rheumatismus überhaupt die erste Aufgabe 
ist, die tuberkulöse Ätiologie, die er für die häufigste hält, aus- 
zuschliessen, um eine andere an ihre Stelle zu setzen. 

Merkwürdigerweise zieht er hierbei die diagnostische, sub¬ 
kutane Tuberkulininjektion nicht heran, bevorzugt dafür um so 
mehr die serodiagnostischen Methoden von Ar 1 oing und Cour¬ 
mont. 

Auffallende Resultate von Tuberkulin - Organreaktionen bei 
akutem Gelenkrheumatismus gibt Wegerer (20) an. Er 
verzeichnet mit einer modifizierten Perkutanprobe von 11 Fällen 
10 mal positive Organreaktion, und zwar sieht er akute Azerbationen 
des Gelenkprozesses: Rötung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit er¬ 
neut auftreten. Einen Unterschied dieser Reaktion während der 
fieberfreien und fieberhaften Zeit der Krankheit sah er nicht. Drei 
Fälle gaben wechselnde Reaktion, und zwar in dem Sinne, dass die 
anfangs negative Organreaktion mit Ablauf des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus positiv wurde. In einem anderen Falle zeigte sich die 
Eigentümlichkeit, dass eine schon im Abklingen begriffene Tuber¬ 
kulinreaktion mit dem Einsetzen eines Rheumatismusrezidivs ganz 
ausserordentlich aufflammte. Der Verfasser behält sich vor, diesen 
eigenartigen Schwankungen der Tuberkulin-Organreaktion in typi¬ 
schen Fällen von akutem Gelenkrheumatismus und ihren Ursachen 
nachzugehen. 

R. Schmidt (21) konnte ebenfalls in einem grossen Prozentsatz 
bei Kranken mit akutem Gelenkrheumatismus (mittels der 
Perkutanmethode) den „vorausgegangenen Reaktionskontakt mit 
Tuberkulose“ nachweisen. Unter 57 Fällen reagierten 44 positiv. 
Er findet ferner, dass öfters nahe Beziehungen von Gelenkrheumatis¬ 
mus zu „lymphatischer und asthenischer Konstitution“ bestehen. 
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Einen weiteren, wichtigen Beitrag zur Frage nach den Be¬ 
ziehungen zwischen Organreaktion auf Tuberkulin und „rheuma¬ 
tischen“ resp. verwandten Krankheitsbildern entnehme ich den 
Arbeiten Moro’s (22), die■ bereits von 1908 ab datieren. Er hat 
als erster „innigere Beziehungen des Erythema nodosum zur 
Tuberkulose experimentell insofern wahrscheinlich gemacht, als er 
in einem Falle das Auftreten von Erythema nodosum am Unter¬ 
schenkel im unmittelbaren Anschluss an die Einreibung von Tuber¬ 
kulinsalbe in die Brusthaut beobachtete“. In diesem Falle scheint 
ihm die tuberkulotoxische Natur des Erythema nodosum — einer 
Ausdrucksform der „rheumatischen Erkrankungen“ — infolge der 
deutlichen Herdreaktion ausser Zweifel zu stehen. Der Ansicht 
R. Pollaks (1. c.), der in 100% bei Erythema nodosum-kranken 
Kindern positive Allgemein- und Stichreaktionen auf Tuberkulin er¬ 
hielt und daraus das Erythema nodosum als tuberkulöse Hautaffektion 
ansehen zu müssen glaubte, tritt er entgegen, weil ihm unter 18 Fällen 
einer, unter 30 weiteren Fällen vier negative Tuberkulinproben er¬ 
gaben. Jedenfalls bestehen nach Moro Beziehungen zwischen 
„Rheumatosen“ und Tuberkulose; sie werden am unzweifelhaftesten 
bewiesen durch den positiven Ausfall der Organreaktion. 

An einer anderen Stelle spricht Moro (23) auf Grund von 
positiven Tuberkulin-, Allgemein- und Stichreaktionen von den 
„innigen Beziehungen zwischen Purpura und Tuberkulose“. You 
14 Fällen reagierten 11 positiv. Ähnliche Beziehungen fand er bei 
Chorea, Herpes zoster, Hysterie und Rheumatismus. Bei den zuletzt 
genannten ist von einer Organreaktion allerdings nicht die Rede. 

Bei den 13 Fällen der Gruppe II reagierten im Durchschnitt 
alle mehr oder weniger an den erkrankten Gelenken, zuweilen ein¬ 
zelne an bisher nicht erkrankten. Bei diesen Organreaktionen 
fanden sich allerdings objektiv feststellbare Veränderungen selten, 
jedoch waren die subjektiven Beschwerden fast immer so stark, 
dass sie als „Organreaktion“ nach Tuberkulin aufgefasst werden 
müssen. Wie oben bereits gesagt wurde, gehören „Gliederschmerzen, 
Gliederreissen“ auch zu den Allgemeinsymptomen einer Tuberkulin¬ 
probe; jedoch sind derartige Klagen meist so allgemeiner Art, dass 
wir sie von unseren Organreaktionen, die häufig gerade nur die 
schon vorher betroffenen Gelenke befielen, unterscheiden zu müssen 
glaubten. 

In einzelnen Fällen traten bei abgeheilten und bei chronischen 
Polyarthritiden (besonders deutlich in Fall 19 und 23 — siehe 
diese —) nach Tuberkulin akute Azerbationen auf. 
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Tuberkulinreaktionen der Gruppe II: „Rheumatische Erkrankungen“. 



Temperatur- 
durcnschnitt 
vor d. Injekt. 

Höchsttemp. 
während der 
Injektion 

Allgemein¬ 

reaktion 

a 

o 

**3 

ca 

2 

M 

’-3 

GO 

Organ¬ 

reaktion 

Reaktion auf 
die Injectio 
vacua 

Besondere 

Bemerkungen 

a) Akute Polyarthr. rheum. 

| 







18. C., Adolf 

37,5 

00 

OG 

ho 

+ 4- 

44 

++ 

— 

Tbc. im Blut 1 X 

b) Chron.Polyarthr. rheum. 







negativ, 2 X pont. 

19. Gr., Frau Kath. 

37,3 

38,2 

4 

+ 

++ 

— 

Blut Tbc. 4 

20. M., Frau Maria 

37,6 

39,3 

+ 

+ 

++ 

— 


c) Subakute u. akut rezidi- 


i 






vierende Polyarthritis 
mit Vitium cordis 







i 

j 

21. E., Josef 

36,5 

36,8 

— 

— 

4 

— 


22. B., Josef 

36,8 

37,1 

— 

— 

4(8.u.) 

— 

Blut Tbc. 4 ? 

23. K., Gertrud 

37,5 

39,5 

++ 

44 

44 

— 

BlutTbc.2x44 

24. U., Frau Kath. 

37,3 

38,6 

++ : 

4 4 

+ ? 

4 

Blut Tbc. — 

25. H. t Heinrich 

37,4 

37,5 

— 

4 

4 

— 


d) Leichte Formen 








26. H., Susanns 

37,5 

37.8 i 

— 

4 

1 4 

— 


27. H., Frau Kath. 

37,2 

38,6 

++ 

44 

44 

— 

- 

e) Polyarthr. rheum. und 








„rheum. Augenerkran k.“ 
28. B., Peter 

36,8 

37,6 


4 

? 

nicht an- 
gestellt 

Blut Tbc. + 

29. M., Hubert 

37,0 

88,2 

+ 

4 

? 

— 

Blut 2 X Tbc. 4 

f) Arthritis gonorrhoica (?) 








30. F., Frau Kath. 

anfangs 

38,0 

39,2 

++ 

44 

44 

_ 

Blut Tbc. + 


später 

37,2 



| 





Unseren einzigen Fall von ganz akutem Gelenkrheuma¬ 
tismus stelle ich voran. 

Fall 18. C., Adolf, 21 Jahre, Kupferschmied. Diagnose: Polyarthritis 
rheumatica acuta. 

Anamnese: Patient ist von Hause aus gesund, hatte mit 8 Jahren Diph¬ 
therie und war dann gesund bis vor einer Woche, wo plötzlich das linke Fuss- 
gelenk anschwoll, gerötet und sehr schmerzhaft war. Alsdann erkrankten in 
gleicher Weise fast alle anderen Gelenke. 

Status: Kräftiger, gut genährter Mann mit mässiger Rötung und Hyper¬ 
trophie der Tonsillen. Beide Fuss- und Kniegelenke sind etwas geschwollen, 
nicht gerötet, aber sehr schmerzhaft. Das rechte Ellenbogengelenk knirscht 
etwas. Lungen und Herz o. B. 

Aufnahme am 26. X. 12. Am 27. und 28. wurden abwechselnd Schmerzen 
in der Hand, dem linken Schulter- und Fussgelenk geäussert. Es bestand dort 
leichte teigige Schwellung ohne Rötung. 
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28. X. 12. Injectio vacua: o. B. Besserung auf Salizyl und Schwitzkur. 

30. X. 12. T.-B. im Blut mit Antiformin negativ, alsdann 

30. X. 12 0,001 g A.-T. subkutan: keine Fieber-Allgemeinreaktion. Organ¬ 
reaktion: Schmerzhaftigkeit, geringe Rötung und Schwel¬ 
lung des linken Schulter- und des rechten Fussgelenks. 

Ir* den folgenden Tagen waren abwechselnd Hüft- und Fussgelenke schmerz* 
!*::(!. Am 3. XI. keine Beschwerden, Temp. 37,7°. 

^ Xi \Z 0 00! A.-T. subkutan: in 24 Stunden Temperatur 38,8, Allgemein- 
! •; • S: :r Ii o I». (• rechtes Fußgelenk 

c i w u s gerötet und schmerzhaft, rechtes Hüftgelenk 
schmerzhaft. Im Blut mit Antiformin säurefeste Stäbchen vorhanden. 

In 48 Stunden Temperatur 38,8°. Allgemeinbefinden mässig gestört, Stich 
i:.i Umkreis von 3 cm gerötet. Organreaktion: beide Kniegelenke ge¬ 
rötet, angeschwollen und stark schmerzhaft. 

In 62 Stunden, sind nach Abklingen der Fieber-Allgemeinreaktion alle 
Beschwerden wie mit einem Schlag verschwunden. Patient ist acht 
Tage lang beschwerdefrei, Temperatur 36,8 im Durchschnitt 

12. XI. 12. 0,001 A.-T. subkutan: heftige Stichreaktion, sonst o. B. 

18. XI. 12. 0,001 A.-T. subkutan: desgleichen. 

21. XI. 12. 0,001 A.-T. subkutan: in 24 Stunden keine Fieber-Allgemein¬ 

reaktion ; starke Stichreaktion. Organreaktion: massige Schmerzhaftig¬ 
keit des linken Fussgelenkes, äusserlich ohne Befund. In 48 Stunden 
Abklingen der Reaktion, leichte Pulsarythmie. 

25. XI. 12. 0,0015 A.-T. subkutan: starke Allgemein-, keine Fieber-, Stich- 
und Organreaktion. 

28. XI. 12. 0,0015 A.-T. subkutan: o. B. Im Blut mit Antiformin säure¬ 
feste Stäbchen nachweisbar. 

2. XII. 12. 0,002 A.-T. subk.: keine Reaktion. 

Wir sehen also im vorliegenden Falle die beiden ersten Tuberkulininjektionen 
eine deutliche „Organreaktion“ auslösen, erst bei der fünften Injektion tritt 
wiederum eine neue lokale Azerbation auf; alle übrigen Injektionen verlaufe« 
reaktionslos. 

Auf der Höhe der Tuberkulinreaktion sind im Blut säurefeste Stäbchen 
nachweisbar (2. Untersuchung). Unabhängig davon fiel diese Untersuchung 
einmal negativ (1. Untersuchung) und einmal positiv aus (3. Untersuchung). 

Im Falle 19, G., Frau Kath., 68 Jahre, Diagnose: chron. Arthritis 
deformans, chron. Bronchitis, sahen wir, nachdem 10 Injektionen 
von 0,001—0,004 g A.-T. in langsam steigender Dosierung immer reaktionslos 
verliefen, bei der 11. mit 0,005 g A.-T. ganz akut heftige Schmerzen 
in beiden Kniegelenken ohne äusseren Befund auftreten und mit 
Abklingen der leichten Fieberreaktion (38,2 Maximum) wieder verschwinden. 
Drei weitere Injektionen verliefen ohne Reaktion. Im Blut waren säurefeste 
Stäbchen nachweisbar. 

Im Fall 22, B., Josef, 27 Jahre, Diagnose: Polyarthritis rheum. 
subacuta, interkurrentes Erythema nodosum multiforine, 
Vitium cordis und stationäre Affectio apicis dextri, tritt 
nach vier reaktionslos verlaufenen Injektionen von 0,001 g A.-T. während der 
fünften Injektion in der linken oberen Sternalgrube eine schmerzhafte. 
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bohnengrosse Drüsenanschwellung auf. Sie bleibt vier Tage 
bestehen und verschwindet dann. 

Derselbe Patient zeigt Teichte positive Reaktion auf die Injectio vacua, 
keine Lungen- oder Gelenkveränderungen während den Tuberkulinreaktionon. 

Im Fall 23, K., Gertrud, 15 Jahre, Diagnose: Chlorose, Mitral¬ 
insuffizienz und -stenose, Polyarthritis rheum. sub- 
akuta, einem schwächlichen Mädchen, das vor einigen Jahren am Fuss An¬ 
schwellungen gehabt hat und das jetzt wegen allgemeiner Beschwerden, Müdig¬ 
keit und Herzklopfen im Krankenhaus aufgenommen wird, finden sich momentan 
keine Gelenkveränderungen oder akute Beschwerden. Am Halse bestehen einige 
leichte Drüsen. Die Tonsillen sind hypertrophisch, die Lungen o. B. Am 
Herzen finden sich systolische und diastolische Geräusche. 

28. X. 12. Injectio vacua: o. B. Blutuntersuchung auf säurefeste Stäb¬ 
chen -f- -f. 

30. X. 12. 0,001 g A.-T. Nach 12 Stunden Schüttelfrost, Temperatur 39,8, 
Puls 100. Nach 24 Stunden Temperatur 38,5, Puls 96. Allgemeinbefinden sehr 
stark gestört, starke Stichreaktion, Organreaktion: neu aufgetretem 
Schmerzen in beiden Knie- und im rechten Ellenbogen¬ 
gelenk. Objektiv nichts Besonderes nachweisbar. Auf der Höhe der Reaktion 
finden sich im Blut mit Antiformin mehrere hellrote säurefeste Stäbchen. 

In den Fällen mit „rheumatischen“ Augenerkrankungen (28 u. 29) war es 
uns wegen mangelnden Instrumentariums leider nicht möglich, die Wirkung 
des Tuberkulins am Auge objektiv zu verfolgen. Im Fall 29 (Skleritis und Epi- 
skleritis) sahen wir einmal leicht vermehrte Rötung und Lichtscheu. Bei diesem 
Patienten hatte bisher kein Gelenkrheumatismus bestanden, er zeigte auch 
keine Organreaktion an Gelenken. Der andere (Fall 28) hatte früher Gelenk¬ 
rheumatismus durchgemacht; auch er zeigte nach Tuberkulin keine Reaktion 
an Gelenken. Bei beiden — im Fall 28 einmal, im Fall 29 zweimal — fanden 
sich säurefeste Stäbchen im Blut. 

Fall 30. Fr., Frau Katharina. 28 Jahre. Diagnose: Arthritis gonorrhoica (?). 
Vitium cordis. Wassermann-]-. 

Anamnese: Die Patientin war bisher angeblich gesund, hat fünf Kinder 
geboren, von denen eines an Krämpfen starb. Der Ehemann befindet sich augen¬ 
blicklich wegen Lues II in Krankenhausbehandlung. Er hat früher Ham- 
röhrenausfluss gehabt. 

Vor 10 Tagen sind bei der Patientin plötzlich heftige Schmerzen mit 
starker Schwellung im linken Hand- und rechten Fussgelenk aufgetreten. 

Status: Blasse, massig ernährte Frau. Herpes labialis vorhanden. Lungen 
gesund. Am Herzen: Mitralinsuffizienz. Temperatur 38,2. 

Das linke Hand- und rechte Fussgelenk ist geschwollen, die Haut stark 
ödematös, die Beweglichkeit wegen enormer Schmerzen aufgehoben. 

Im Zervixausstrich sind bei zweimaliger Untersuchung keine Gonokokken 
nachweisbar. 

Aufnahme am 4. X. 12. 

6. X. 12. Im Blut mit Antiformin säurefeste Stäbchen nachweisbar. 

10. X. 12. 0,001 g A.-T. In 12 Stunden Temperatur 38,8, Puls 108, 
leichte Allgemein- und Stichreaktion. In 24 Stunden Temperatur 37,5, Puls 96, 
leichte Allgemein- und Stichreaktion. Organreaktion: Patientin kann 
wegen vermehrter Schmerzen im rechten Fuss nicht stehen 
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(früher möglich); äusserlich nichts Besonderes nachweisbar. Nach 36 Stunden 
Temperatur 39,3, Puls 108. Allgemeinbefinden leidlich. Orgaureaktion: heftige 
Schmerzen im linken Handgelenk; änsserlich o. B. Nach 48 Stunden 
Abklingen der Reaktion. 

17. X. 12. Injectio vacua: o. B. 

21. X. 12. Wassermann negativ. 

24. X. 12. Gelenkschmerzen nach Diplosal, Kampfereinreibung und Heiss- 
luftbehandlung etwas gebessert. 

26. X. 12. 0,001 g A.-T. subkutan. In 24 Stunden Temperatur 38,4, 

Puls 104, starke Allgemein- und Stichreaktion. Organreaktion: vermehrte 
Schmerzen im linken Handgelenk; äusserlich o. B. ln 48 Stunden 
Temperatur 39,6, Puls 106, starke Allgemein- und Stichreaktion. Organreaktion: 
linkes Handgelenk empfindlicher als bisher, Beweglich¬ 
keit geringer (gleichz. Witterungswechsel); objektiv o. B. Die Reaktion 
dauert einige Tage an. 

2. XI. 12. 0,001 g A.-T., geringe Allgemein- und Stichreaktion, Tcmp. 
37,9. Keine Organreaktion. 

5. XII. 12. Desgleichen. 

9. XII. 12. Desgleichen. 

12. XII. 12. Wassermann positiv. 0,001 g A.-T. Keine Reaktion. 

17. XII. 12. Entlassung ohne wesentliche Besserung. Von da ab ambulante 
Weiterbehandlung. 

Auch hier sehen wir wie im Fall 18 — einem akuten Gelenkrheumatismus — 
nach den beiden ersten Tuberkulininjektionen die stärksten Reaktionen auftreten, 
während sie während der folgenden sehr gering sind. 

Der anamnestisch und klinisch berechtigte Verdacht auf gonnorrhoische 
Erkrankung des Handgelenks bestätigte sich nicht; hingegen bot die Erkrankung 
besonders während der Tuberkulinreaktionen eher das Bild des gewöhnlichen 
akuten Gelenkrheumatismus. 

Analog den angeführten Fällen verliefen bei den übrigen die 
als positiv bezeichneten Organreaktionen mehr oder minder stark. 
Die Allgemein- nnd Fieberreaktion war von 12 Fällen in 7 wiederum 
sehr stark (Temperatur 38,2—39,8), aber immerhin schwächer als 
in den Fällen der Gruppe I. 5 Fälle zeigten keine Allgemein- und 
Fieberreaktion, bei ihnen fiel die Organreaktion entsprechend 
schwächer aus. 

Ein bemerkenswertes Resultat fand sich bei den in 9 Fällen 
— in einzelnen mehrfach — durchgeführten Untersuchungen des 
Blutes auf säurefeste Stäbchen: 8 mal positives, 1 mal negatives 
Resultat. Auf der Höhe der Reaktion war in 2 Fällen die Anzahl 
der Stäbchen vermehrt (s. Fall 18 und 23). Immerhin wurden 
auch dann nur wenige einwandfreie Stäbchen in mehreren Präpa¬ 
raten nach 4—5 ständigem Suchen gefunden. 

Von den in 5 Killen angestellten Tierversuchen mit Blut gilt 
das früher Gesagte. 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 18 
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An dieser Stelle möchte ich noch hinzufügen, dass bei Fall 45, 
den ich bei der Gruppe Y genauer beschreiben werde und bei 
dem es sich um eine offene Spitzentuberkulose handelte, nach Tuber¬ 
kulin eine Organreaktion an den Kniegelenken auftrat, obwohl früher 
eine „rheumatische“ Erkrankung nicht Vorgelegen hatte. Analoges 
gilt von dem oben bereits geschilderten Fall 8. 


Tuberkulinreaktionen der Gruppe III: Neuralgien und Nervenleiden. 
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36. P., Franz 

(Spastische Spinalparalyse) 

37,2 

1 

38,6 

f + 

++ 

i 

+ + 


Blut Tbc. +? 


Über die Fälle der Gruppe III ist nicht soviel Bemerkenswertes 
zu berichten als über die von I und II. An Organreaktionen ver¬ 
zeichne ich von 6 Fällen eine schwach und eine sehr stark positive. 

Die schwache Organreaktion zeigte sich bei einem 26 jährigen 
Mädchen (Fall 34) mit Neuralgien im Arm. Sie wurden auf der 
Höhe der Fieberreaktion (39,5°) intensiver geäussert als vorher. Ein 
besonderer Wert kann dieser Reaktion nicht beigelegt werden, da 
sie nicht charakteristisch genug ist. 

Sehr auffallend dagegen ist die Organreaktion im 

Fall 36. P., Franz, 37 Jahre, Anstreicher. Diagnose: Spastische 

Spinalparalyse, Saturnismus. 

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie. Ein Bruder starb mit 
34 Jahren an unbekannter Ursache, sechs Geschwister sind gesund. 

Er selber war stets gesund, erkrankte zuerst 1896 7 Wochen lang an Blei¬ 
vergiftung mit rechtsseitiger Radialislähmung, 1898 13 Wochen mit beiderseitiger 
iiadialislähmung, 1900 17 Wochen mit beiderseitiger Radialislähmung, Koliken 
und beginnenden Störungen beim Gehen, Steifigkeit in den Beinen (luetische 
Infektion negiert). 1905 trat dasselbe stärker auf, Patient war ein Jahr lang krank. 
Die Radialislähmungen gingen zurück. 1907 wiederum Rückfall von halbjähriger 
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Dauer. Seit ca. einem Jahre kann Patient nicht mehr recht gehen, die Beine 
sind steif, schmerzen, stark und zwar rechts mehr wie links. Arme und Hände 
sind gesund. 

Status: Gut ernährter Mann, Bleisaum angedeutet, Radialisgobiet frei, 
beiderseits spatistische Parese der Beine, spastischer Gang. Hechts starker, links 
schwacher Patellar- und Fussklonus, Babinski positiv, keine Sensibilitätsstörungen, 
Blase und Mastdarm intakt. Innere Organe ohne besonderen Befund. 

2. XII. 12. Injectio vacua: o. B. 

5. XII. 12. 0,001 g A.-T. subkutan: keine Allgemein- oder Fieberreaktion, 
Klagen über bisher nicht bestandene Schmerzen in den Kniegelenken; äusserlich 
ohne Befund. 

10. XII. 12. 0,001 g A.-T. subkutan: nach 24 Stunden Temperatur 38,4°, 
Puls 110, starke Störung des Allgemeinbefindens, elendes Aussehen, starke Stich¬ 
reaktion. Organreaktion: intensive Schmerzen in Knie - und Hand¬ 
gelenken, besonders bei Bewegungen. Objektiv nichts Besonderes wahr¬ 
nehmbar. Nach 48 Stunden Temperatur 38,6, Puls 120, Status wie tags zuvor. 
Nach 62 Stunden Temperatur 38,2, Puls 120. Nach 86 Stunden Temperatur 38,0, 
Puls 98. Im Blut säurefeste Stäbchen (nicht ganz einwandfrei in bezug auf 
die Färbung). 

Der Patient kann wegen Gelenkschmerzen nicht mehr 
auf den Beinen stehen. Urin und Stuhl gehen unfrei¬ 
willig ab! 

Wir sehen hier eine Tuberkulin-, Allgemein-, Fieber- und Organreaktion 
von 6 Tagen Dauer. Die am 4. Tage auftretenden Blasen- und Mastdarmstörungen, 
die wohl nur durch Tuberkulin hervorgerufen sein können, dauerten über 
14 Tage lang. Noch nach Monaten klagte Patient ab und zu über spontanen 
Urinabgang. Der Urin enthielt nie Formbestandteile. 

Während das Körpergewicht des Patienten vor den Tuberkulininjektionen 
regelmässig angestiegen, blieb es nachher 3 Wochen lang auf dem gleichen 
Stand; dann stieg e® wieder an und zwar etwas rascher als vorher. 

Abgesehen von dieser einen ausserordentlich heftigen und lang¬ 
dauernden Reaktion auf Tuberkulin verzeichne ich von den 6 Fällen 
der Gruppe III weniger starke Fieber- und Allgemeinreaktionen als 
bei denen der Gruppe I und II. 3 hatten Temperaturen von 38,6 
bis 39,5°. 

Im Fall 35 entstanden auf Injektion von 1,0 ccm 1 / 2 °/oiger Phenol¬ 
lösung leichte Allgemeinbeschwerden. Die Psyche dieser Patientin 
war auch sonst ziemlich labil. 

Bei Gruppe IV sehen wir in den beiden Fällen (37 und 38), 
in denen der aktive Prozess jahrzehntelang zurückliegt, keine Re¬ 
aktion auf Tuberkulin auftreten. Trotzdem finden sich bei beiden 
im Blut mit Antiformin säurefeste Stäbchen. 

Von den 4 Fällen mit geschlossener Spitzentuberkulose tritt 
2 mal (39 und 40) starke Fieber- und Allgemeinreaktion auf, 1 mal 
mit (s. u. Fall 39), 1 mal ohne Organreaktion. 

18 * 
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In den beiden anderen fehlt die Fieber- und Allgemeinreaktion 
trotz vorhandener, klinisch nachweisbarer Tuberkulose, jedoch treten 
Organreaktionen auf (s. u. Fall 42). 


Tuberkulinreaktionen der Gruppe IV: Latente und manifeste Tuber¬ 
kulose. 
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Fall 39. J., Jakob, 11 Jahre. Diagnose: Affectio apicum. Ich- 
t h y o s i s. 

Anamnese: Mutter an Tub. laryngis et pulmonum vor kurzem im Kranken¬ 
haus gestorben. 

Patient hat seit der Geburt am ganzen Körper die Schuppenkrankheit. Er 
leidet seit längerer Zeit an Husten, zuletzt mit etwas Auswurf, keine Nacht- 
schweisse. Der Appetit ist schlecht. 

Status: Schwächlicher, blasser Junge, am ganzen Körper Ichthyosis. Ton- 
sillarhypertrophie. Habitus paralyticus. Verkürzung des Klopfschalls über beiden 
Lungenspitzen mit verlängertem und verschärftem In- und bes. Exspirium, 
keine R h o n c h i bei häufiger Untersuchung. 

Im Röntgenbild: Trübung beider Spitzen, Tropfenherz. 

24. II. 13. Injectio vacua: in 24 Stunden Temp. 38,0, in 48 Stunden 
Temperatur 37,4, sonst o. B. 
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27. II. 13. 0,0005 g A.-T. (28. II.) in 24 Stunden Temperatur 38,0, 
Lungen unverändert. (1. III.) in 48 Stunden Temperatur 39,5, starke Störung 
des Allgemeinbefindens, intensive Stichreaktion, Husten vermehrt, Lungen¬ 
status unverändert. (2. III.) in 62 Stunden Temperatur 38,5, Allgemein- und 
Stichreaktion mässig, Atmungsgeräusch über der linken Spitze besonders 
verschärft, keine Rasselgeräusche. (3. III.—5. III.) in weiteren zweimal 24 Stunden 
allmähliches Abklingen der Reaktion. 

5. III., d. i. 7 Tage post inj.: nochmals 39,0 Temperatur, Puls 110 labil, 
starke Allgemein- und Stichreaktion, Lungenstatus o. B. 

6. III. Definitives Abklingen der Reaktion. 

Von da ab fällt eine Besserung des Lokalbefundes und vor allem des All¬ 
gemeinstatus auf. Patient nimmt nunmehr in ca. zwei Monaten 7 kg an Gewicht 
zu, während er vor der Tuberkulininjektion auf dem Aufnahmegewicht nahezu 
stehen blieb. 

Im Fall 41, einem kräftigen Mann mit geschlossener Affectio apicis 
sinistri trat keine Fieber-, Allgemein- oder Stichreaktion auf, dagegen während 
der 2. Injektion von 0,001 g A.-T., die in der Unken Schultergegend appliziert 
wurde, eine mandelgrosse, schmerzhafte Drüsenanschwel¬ 
lung in der rechten Supraklavikulargrube. Sie war nach 4 Tagen bei der 
Entlassung des Patienten noch fühlbar. 

Die Fälle von offener Lungenspitzentuberkulose mit exsudativer Pleuritis 
ergaben im Vergleich mit vielen Nichttuberkulösen der Gruppe I und II auf- 
faUend schwache Reaktionen. Im Fall 44 sahen wir nach dreimal 0,001 g A.-T. 
so gut w r ie keine, im analogen Fall 43 nach einmal 0,001 g A.-T. neuerdings 
Schmerzen in beiden Kniegelenken ohne objektiv nachweisbare 
Veränderungen auftreten. Während der Reaktion entnommenes Blut enthielt 
ein nicht deutlich rot gefärbtes, in Form wie Tuberkelbazillen aussehendes, 
säurefestes Stäbchen. Es warde als fraglich positiv registriert. Auf die Schwierig¬ 
keit der Deutung von „Organreaktionen“ bei exsudativer Pleuritis wurde bereits 
hingewiesen. An unseren Fällen konnten wir diese Erfahrung auch machen. 

Im Fall 45 — einer 62 jährigen Patientin mit Myokarditis, chron. Nephritis 
und exsudativer .Pleuritis (Exsudat wies Lymphozytose, mit Antiformin keine 
Tuberkelbazillen auf) — nahmen die Tuberkulinproben folgenden Verlauf. 

13. I. 13. 0,0005 g A.-T, subk.: keine Reaktion. 

17. I. 13. 0,001 g A.-T. subk.: schwache Allgemeinreaktion, verstärkte 
Kurzatmigkeit, obj. nihil. 

21. I. 13. 0,001 g A.-T. subk.: in 12 Stunden Temp. 38,9. Starke All¬ 
gemein- und Stichreaktion, starke Kurzatmigkeit, obj. o. B. In 
24—36 Stunden Abklingen der Reaktion. 

30. II. 13. 0,0005 g A.-T. subk.: in 12 Stunden Temp. 38,3, starke All¬ 
gemein- und Sticlireaktion, starke Kurzatmigkeit, Exsudat unverändert. 
In 24 Stunden Temp. 37,0. Allgemein- und Stichreaktion abgeklungen; Kurz¬ 
atmigkeit stark, Exsudat vermehrt (Dämpfung intensiver und 
grösser). 

30. IV. 13. Exitus letalis. Bei der Autopsie fand sich: Verwachsung der 
Pleurablätter (links = Exsudatseite) zwischen Ober- und Unterlappen; Knötchen 
auf der Pleura pulmonalis, die im mikroskopischen Bilde als kohlenpigment- 
haltigo Pleuraschwielen erschienen; in der Lungenspitze ein Kreideherd. 
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Somit bestätigte der Sektionsbefund zum Teil den positiven Ausfall der 
Tuberkulin-, Allgemein- und Organreaktion und damit die spezifische Natur der Er¬ 
krankung. 

In einer Anzahl von Fällen mit sicherer Tuberkulose, die als 
Kon trollfälle zu jenen der ersten Gruppen anzusehen sind, er¬ 
kennen wir am Ausfall der Reaktionen, dass zuweilen nicht nur 
fortgeschrittene und kachektische Tuberkulöse keine oder nur 
schwache Reaktionen ergeben, sondern auch klinisch leichte und 
in Heilung begriffene. 

Eine weitere Kontrollreilie liefern die 3 Fälle der Gruppe Y. 
Sie alle reagieren nicht auf Tuberkulin. 


Tuberkulinreaktionen der Gruppe V: Infektionskrankheiten anderer 

Ätiologie. 
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Tuberkulinreaktionen der Gruppe VI: Diabetes mellitus. 



Temperatur¬ 
durchschnitt 
vor d. Injekt. 

Temperatur¬ 
maximum 
während der 
Reaktion 

Allgemein¬ 

reaktion 

Stichreaktion 

Organ- 
reaktion 

Injectio 

vacua 

Besondere 

Bemerkungen 

49. G., Fr. Kath. 

36,9 

. 38,8 

I 

1 _ 

_ 

_ 


50. D„ Fr. Kath. 

37,3 

39,6 

++ 

++ 

— 

— 


51. N., Gabriel 

36,7 

40,0 

1 

-F + 


nicht 

angestellt 



Bei der anerkannten Neigung Diabeteskranker zu terminaler 
Tuberkulose war es wichtig, zu entscheiden, ob die Patienten schon 
vorher oder erst terminal in Kontakt mit dem tuberkulösen Virus 
treten. 
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Trotzdem in allen unseren Fällen klinisch keine Komplikation 
mit Tuberkulose nachweisbar war, sehen wir die Diabetiker ganz 
auffallend mit Allgemeinsymptomen und Fieberanstieg reagieren. 
Eine Organreaktion — etwa Beeinflussung der Zuckerausscheidung 
— konnte nicht festgestellt werden; auch blieben keine Schädi¬ 
gungen durch Tuberkulin zurück. Die starken Reaktionen auf 
Tuberkulin bei Diabetes ohne tertiäre Tuberkulose beweisen doch 
wohl, dass die Infektion lange vor dem Ausbruch der Tuberkulose 
erfolgt. 

Schlusssätze. 

1. Den klarsten Beweis für die tuberkulöse Ätiologie eines 
Leidens erbringt die Organreaktion nach Tuberkulin besonders 
dann, wenn sie mit einer starken Fieber- und Allgemeinreaktion 
zusammen auftritt. 

2. Durch die Tuberkulinorganreaktion wird ein Zusammenhang 
zwischen vielen „rheumatischen“ Erkrankungen und der r Puberkulose 
bewiesen. 

3. Bei dem „asthenischen“ Symptomenkomplex sind Organ¬ 
reaktionen nicht zu erwarten, da es sich um ein Allgemeinleiden 
handelt. Die auffallend starken Allgemein- und Fieberreaktionen 
nach Tuberkulin bei diesen Fällen machen den Zusammenhang mit 
Tuberkulose sehr wahrscheinlich. Diabetiker reagieren auch bei 
klinisch nicht nachweisbarer Tuberkulose stark. 

4. Andere Krankheiten mit klarer Ätiologie ergeben keine 
Tuberkulinreaktionen. 

5. In einzelnen Fällen sowohl von „rheumatischen“ als von 
„asthenischen“ Erkrankungen trat nach einer oder mehreren sehr 
starken Tuberkulinreaktionen eine auffallend rasche Besserung des 
Allgemeinbefindens und unter Umständen der Organerkrankung ein. 
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Aus der med. Poliklinik und aus der med. Klinik Tübingen. 
(Vorstand: Professor Dr. Otfried Müller.) 


Über Tuberkelbazillen im strömenden Blut. 

• Von 

Dr. Kachel, 

Assistent der Klinik. 


In der letzten Zeit haben sich viele Autoren mit der Frage 
beschäftigt, ob ein Übertritt von Tuberkelbazillen in das Blut nicht 
nur bei Miliartuberkulose oder schwerer Lungenphthise, sondern auch 
in den Anfangsstadien der Tuberkulose erfolgt. Besonders nachdem 
durch Uhlenhut das Antiformin in die Untersuchungstechnik des 
Blutes eingeführt worden war, kamen in rascher Folge zahlreiche 
Veröffentlichungen über positive Bazillenbefunde auch bei mittel¬ 
schwerer und leichter Phthise. Auffallend war aber, dass eine 
Übereinstimmung zwischen den verschiedenen Untersuchungsergeb¬ 
nissen fast völlig fehlte. Denn während einige Forscher in den 
3 Stadien der Lungentuberkulose nur in einem gewissen, zum Teil 
sehr niederen Prozentsatz Tuberkelbazillen fanden (Schnitter, 
Lippmann, Jessen und Rabinowitsch, Sturm, Hilger- 
mannn und Lossen, Klemperer, C. Franken-Halle), hatten 
andere in allen Fällen von Tuberkulose der Lungen oder anderer 
Organe positive Resultate (Rosenberger, Koslow, Kuras- 
hige, Kennerknecht, Rumpf). Lieber meister und 
Kennerknecht fanden auch bei Patienten mit nicht tuberkulöser 
Erkrankung säurefeste Stäbchen im Blut, ersterer ebenso wie 
Kurashige und Rumpf sogar bei Gesunden. Kurashige be¬ 
richtet sogar die merkwürdige Tatsache, dass von den 20 Gesunden, 
bei denen er säurefeste Stäbchen gefunden hatte, später 3 an tuber¬ 
kulöser Pleuritis und 2 an Hämoptoe erkrankt sind. 

Mit der immer grösser werdenden Zahl positiver und sich wider¬ 
sprechender Befunde mussten aber doch allmählich Zweifel laut 
werden, ob es sich auch um wirkliche Tuberkelbazillen handelt. 
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Die meisten Autoren betonten daher, dass es zur Nachprüfung der 
mikroskopischen Befunde notwendig sei, Tierversuche anzustellen. 
Da zeigte sich aber, dass auch die Tierversuche ganz verschieden 
ausfielen: Kurashige, der allerdings nur 4 Tierversuche, aber 
mit dem Blute Gesunder machte, Sturm und Kennerknecht 
(21 bzw. 13 Versuche) erzielten jedesmal ein positives Ergebnis. 
Im Gegensatz dazu konnte Liebermeister unter 100 Tuberkulose¬ 
fällen nur 40mal und Rumpf unter 35 Fällen (Kranke und Ge¬ 
sunde) nur 3 (oder 4) mal Impftuberkulose beim Meerschweinchen 
hervorrufen und Bacmeister gibt an, dass seine sämtlichen Tier¬ 
versuche (Kaninchen) bei 15 initialen Tuberkulosen negativ aus¬ 
fielen, obwohl er in allen Fällen auch im Blut nicht tuberkulöser 
Patienten und Kaninchen säurefeste Stäbchen gefunden hatte. Auch 
Querner, der auf die mikroskopische Untersuchung des Blutes 
verzichtete, bekam in keinem seiner 37 Meerschweinchenversuche 
trotz genauester histologischer Nachprüfung ein positives Resultat. 
Dreesen berichtet bei 128 Tierversuchen von nur einem positiven; 
dieses eine Tier war mit dem Blutsediment eines schweren Phthisikers 
geimpft. E. Fränkel-Bonn liat mit 42 Tierimpfungen nur 2mal 
Impftuberkulose erzielt. In dem einen Fall handelte es sich wieder 
um eine schwere Lungentuberkulose, im anderen aber um einen 
Patienten mit chronischer Bronchitis, wo Sputum- und Blutunter¬ 
suchung auf Bazillen negativ ausgefallen war. 

Im folgenden berichte ich von meinen eigenen Untersuchungen, 
die ich an Patienten der Tübinger Medizinischen Klinik und der 
Poliklinik vorgenommen habe. Eine genaue Schilderung der Technik 
unterlasse ich an dieser Stelle, da es dasselbe Antiforminverfahren 
ist, das von R u m p f - Ebersteinburg und Z ei ss ler-Marburg aus¬ 
gearbeitet und angewandt wurde und in der Arbeit Rumpfs aus¬ 
führlich wiedergegeben ist. Ausdrücklich betonen möchte ich aber, 
dass auch von mir bei der Blutentnahme und Benützung der Glas¬ 
sachen und Reagentieu mit der grösstmöglichsten Sauberkeit und 
Asepsis vorgegangen wurde. Sehr zustatten kam mir dabei die 
mittlerweile von Z e i s s 1 e r angegebene Zentrifugenflasche, bei 
deren Verwendung die Verarbeitung des Blutes in ein und dem¬ 
selben Gefäss ermöglicht ist. Häufige Leerversuche mit den Rea- 
gentien und dem destillierten Wasser fielen stets negativ aus. Das 
durch Verarbeitung von 5 ccm Blut gewonnene Sediment wurde 
zum Teil auf dem Objektträger fixiert und nach Ziehl gefärbt. 
Die Muchsche Färbung benützte ich anfänglich neben der Ziehl- 
schen, gab sie aber bald wieder auf, weil ich eine Verwechslung 
mit Farbstoffniederschlägen für zu leicht möglich halte, und ausser- 
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dem nur rote lückenlose und rotgranulierte Stäbchen als sicher 
säure- und nicht allein antiforminfest angesehen werden können. 
Die mikroskopische Untersuchung erfolgte mit Hilfe des verschieb¬ 
baren Objektträgers; eine genaue und sorgfältige Durchmusterung, 
die sich bei negativen Ergebnissen oft auf mehrere bis 4 Stunden 
ausdehnte, war damit gegeben. Der Rest des Bodensatzes wurde mit 
1 ccm steriler physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt und 
einem Meerschweinchen in die Bauchhöhle eingespritzt. In allen 
Fällen wurde mindestens ein Tierversuch angestellt, mehrere Male 
auch zwei. Dreimal wurden je 2—2,5 ccm frischen unverdünnten 
Blutes zur Einspritzung gebracht. Tötung und Sektion erfolgte 
8 Wochen bis 5 Monate nach der Infektion. Bei 14 Tieren wurde 
einige Wochen nach der Impfung die probatorische subkutane Tuber¬ 
kulininjektion vorgenommen und zwar wurden für je 100 g Meer¬ 
schweinchengewicht 0,1 ccm Alttuberkulin eingespritzt. Als posi¬ 
tive Reaktion galten mir nur solche, wo einige Stunden nach der 
Injektion die Temperatur über 40,0 stieg. Da mit dieser Methode 
nicht ganz zuverlässige Ergebnisse zu erzielen sind, benützte ich 
später die Römer sehe intrakutane Reaktion, deren Überlegenheit 
gegenüber der alten subkutanen Prüfung auch von Esch betont 
wird. In 14 Fällen trat keine Reaktion auf, und die Sektion ergab 
in keinem dieser Fälle Tuberkulose. Nur bei einem Tier stellte 
sich starke Rötung und Schwellung an der Impfstelle ein; durch 
die Sektion konnten zunächst makroskopisch nur tuberkulose- 
verdächtige Veränderungen an den inneren Organen festgestellt 
werden. Bei der Durchsicht der mikroskopischen Schnittpräparate 
fanden sich aber Riesenzellen. Auch sonst suchte ich bei allen 
Tierversuchen, wo kein ausgesprochen tuberkulöser Sektionsbefund 
erhoben werden konnte, die Diagnose durch den Nachweis von 
Langhanssehen Riesenzellen zu sichern. 

Bei der Durchführung der Untersuchung legte ich nun vor 
allem Wert darauf, bei einer grösseren Anzahl Skrofulöser das Blut 
auf säurefeste Stäbchen zu untersuchen und den Befund dreh den 
biologischen Tierversuch nachzuprüfen. Da ich aber erwarten 
musste, dass sich im Blute leichtkranker Patienten, um die es sich 
in der Mehrzahl der Fälle von Skrofulöse handelte, säurefeste Stäb¬ 
chen nicht so bequem nachweisen Hessen, arbeitete ich mich in die 
Untersuchungstechnik zunächst an einigen schweren Lungenphthisen 
ein. Es waren 5 Fälle III. Stadiums, bei 4 von diesen Hessen sich, 
zum Teil schon nach kurzem Suchen, rote Bazillen nachweisen. 
Von den 8 bei diesen 5 Fällen angestellten Tierversuchen waren 
3 positiv, ein Tier war vielleicht tuberkulös. 
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Ich führe die Fälle im einzelnen an: 

1. Fall: W. H., 23 Jahre alt, vor 3 Monaten an progredienter Lungen- 
phthise erkrankt. Hohes Fieber. Reichliche Tuberkelbazillen ira Sputum. Rascher 
Kräfteverfall. Bei der Sektion (3 Monate nach Blutuntersuchung) fand sich aus¬ 
gebreitete Phthise beider Lungen und einzelne tuberkulöse Geschwüre im unteren 
Ileuni und Zökum. Blutbefund: zwei charakteristische rot granulierte Stäbchen, 
davon eines ebenso wie zahlreiche rote Granula mit lichtbrechender Hülle. 
Tierversuch (Antiforminsediment) negativ: Nach subkutaner Tuberkulininjektion 
Temperaturanstieg bis 39,5. Eingegangen nach 3 l / 2 Monaten. Sektionsbefund: 
Guter Ernährungszustand, Gewicht 480 g. Eine erbsen- und eine hirsekorn- 
grosse Mesenterialdrüse. Darmschlingen und Netz etwas verklebt. Milz o. B. 
Gewicht 0,5 g. Leber etwa 15 stecknadclkopf- bis hirsekomgrosse weisslich 
gelbe Knötchen. Die übrigen inneren Organe und serösen Höhlen o. B. Bei 
der Untersuchung von mikroskopischen Schnitten der Leber fanden sich zahl¬ 
reiche grössere und kleinere Abszesse, tuberkulöse Veränderungen konnten aber 
nicht gefunden werden. 

2. Fall: R. H., 27 Jahre alt. Fortschreitende Tuberkulose mit lang¬ 
anhaltenden Hämoptysen. Sputum: reichliche Tuberkelbazillen. Blut: 15—20 
schlanke lückenlos rote Stäbchen. Tierversuch (Antiforminsediment): vielleicht 
positiv; nach subkutaner Tuberkulininjektion Absinken der Temperatur auf 36,4; 
getötet nach S 1 / 2 Monaten. Sektionsbefund: Guter Ernährungszustand. Gewicht 
470 g, je 2 hirsekomgrosse Leistendrüsen, eine fast haselnussgrosse und 2 
liirsekorngrosse, nicht erweichte Mesenterialdrüsen. Milz o. B. Gewicht 0,4 g. 
Leber: einzelne Infarkte und 3—4 verdächtige weissliche Knötchen auf der 
Oberfläche. Übrige Organe o. B. Mikroskopische Untersuchung der Schnitte 
aus den verdächtigen Leberpartien ergab keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose. 

3. Fall: Fr. J., 18 Jahre alt. Phthisis florida beider Lungen mit ab und 
zu auftretenden Hämoptysen und reichlichen Tuberkelbazillen im Auswurf. Blut: 
1 rotes lückenloses und 3 rote granulierte Stäbchen. Tierversuch (Antiformin¬ 
sediment) positiv: nach subkutaner Tuberkulininjektion Temperaturanstieg bis 
40,2, eingegangen nach 2 Tagen (8 Wochen post infectionem). Sektionsbefund: 
Etwas abgemagertes Tier, 400 g schwer. Am Hilus 2 linsengrosse, am Mesen¬ 
terium 8—10 bis erbsengrosse Drüsen, Netz und Darm leicht verklebt. Milz 
deutlich Follikelzeichnung, keine Knötchen, Gewicht 0,6 g. Leber: einzelne 
nekrotische Stellen, vereinzelt grauwcisse Knötchen, übrige Organe o. B. Das 
zweite Tier, das mit 2 ccm unverdünntem Blut infiziert war, zeigte nach drei 
Monaten auch bei der Autopsie keine Zeichen von Tuberkulose. 

4. Fall: P. H., 10 Jahre alt. Vom Hilus ausgehende geschlossene schwere, 
ziemlich einseitige Tuberkulose. Blut: ein rotes lückenloses und ein rotes granu¬ 
liertes Stäbchen. Tierversuch (Antiforminsediment) positiv: nach subkutaner 
Tuberkulininjektion Temperatursturz auf 35,3. Tod nach 2 Tagen (8 Wochen 
post infectionem). Sektionsbefund: Abgemagertes Tier. 5—6 erbsengrosse Mesen¬ 
terialdrüsen, Netz und Darm starke Adhäsionen. Milz stark vergrössert, ganz 
durchsetzt von typischen Knötchen, Gewicht 3,1 g. Leber: ebenfalls zahlreiche 
Knötchen, sonst o. B. Ein zweites sehr grosses Tier (720 g Gewicht), dem idas 
Blutantiforininsedirnent in die Leber injiziert worden war, zeigte nach subkutaner 
Injektion von 0,7 ccm Tul)erkulin Temperaturanstieg bis 39,1. Bei der Sektion 
fand sich die Konvexität des rechten Loberlappens mit der rechten Zwerchfell- 
kuppcl verwachsen. An der Leberoberfläche waren entsprechend der Einstich- 
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stelle reichliche Tuberkelknötchen kreisförmig angeordnet, im übrigen Leber¬ 
parenchym vereinzelte Knötchen. Milz o. B. Gewicht 1,2 g. Übrige Organe 
ohne wesentliche Veränderung. In den mikroskopischen Schnitten der Leber 
fanden sich zahlreiche Langhans sehe Riesenzellen in tuberkulösem Ge¬ 
webe. Also auch dieser Tierversuch positiv. 

5. Fall: M. Fr., 21 Jahre alt, Schwere progressive doppelseitige Lungen¬ 
tuberkulose mit massenhaft Tuberkelbazillen im Sputum. Blut: keine säurefesten 
Stäbchen nachweisbar. Zwei Tierversuche (Antiforminsediment) negativ: Erstes 
Tier starke Gewichtszunahme. Sektion nach 10 Wochen ergab keinen Anhalts¬ 
punkt für Impftuberkulose. Ein zweites Tier nach 5 Monaten getötet, war 
ebenfall? frei von Tuberkulose. Intrakutane Tuberkulinprobe negativ. 

Die Untersuchung von 21 skrofulösen Kindern im Alter von 
3—11 Jahren hatte folgendes Ergebnis: 5mal fanden sich rote Stäb¬ 
chen und 2 von diesen Fällen wiesen auch positive Tierversuche 
auf. Andererseits wurde in einem Fall ohne Bazillenbefund, aber 
mit stark positivem Pirquet und positiver intrakutaner Tuberkulin¬ 
injektion bei der Sektion Impftuberkulose festgestellt. Bei 15 anderen 
Skrofulösen war der mikroskopische Befund negativ, die Pirquet¬ 
sche Kutanprobe fiel 7 mal positiv aus, und 19 geimpfte Tiere 
zeigten sich bei der Sektion völlig gesund. Ich lasse die 3 Fälle 
mit den positiven Tierversuchen unter Angabe des Sektionsbefundes 
folgen: 

1. Fall: E. W., 11 Jahre alt. Typische torpide Skrofulöse. Aufge¬ 
schwemmter Habitus, stupider Gesichtsausdruck, offenstehender Mund, plumpe 
Nase, chronischer Nasenkatarrh, starke Unterkiefer- und Hilusdrüsen, hyper¬ 
trophischer Rachenring; Pirquet auch nach zweimaliger Wiederholung negativ. 
Blutbefund: ein rotes lückenloses und ein aus vier roten Granula bestehendes 
Stäbchen. Tierversuch positiv: nach subkutaner Tuberkulininjektion (7 Wochen 
post infectionem) Temperaturanstieg bis 40,5, Tod nach 3 Tagen. Sektionsbefand: 
zwei Hilusdrüsen von Hirsekorngrösse, eine erbsengrosse und eine hirsekorn¬ 
grosse Mesenterialdrüse. Milz vergrössert, Gewicht 0,7 g, auf der Oberfläche 
15—16 deutliche Knötchen. Leber: auf Oberfläche und Schnitt vereinzelte 
Knötchen. Sonstige Organe o. B. 

2. Fall: W. K., 6 Jahre alt. Erethischer Typ, Unterkiefer- und Hilusdrüsen 
massig vergrössert, mässig vergrösserte Tonsillen. Pirquet positiv. Blutbefund: 
drei lückenlose Stäbchen und einzelne rote Granula. Tierversuch positiv: nach 
subkutaner Tuberkulininjektion (7 Wochen post infectionem) keine Temperatur¬ 
erhöhung. Sektionsbefund: in der linken Achselhöhle eine hirsekorngrosse Drüse. 
Im Mesenterium des Dünndarms eine reichlich erbsengrosse verkäste Drüse; 
sonst noch zahlreiche hirsekorngrosse Mesenterialdrüsen. Bauchhöhle: geringes 
seröses Exsudat. Serosa matt, am parietalen Peritoneum, besonders um die Impf¬ 
stelle herum reichliche Tuberkelknötchen, auf Serosa des Darms ebenfalls deut¬ 
liche Knötchen. Dünndarm- und Dickdarm verklebt. Milz mit Darm, Pankreas 
und Peritoneum stark verwachsen, vergrössert, reichliche Knötchen, Gewicht 
0,7 g. Leber: zahlreiche kleine Knötchen in gleichmässiger Verteilung. Lungen: 
in den untersten Teilen vereinzelte weissliche stecknadelkopfgrosse Knötchen. 
Sonstige Organe o. B. 
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3. Fall: K. S., 11 Jahre alt. Erethischer Typ. Grosse Unterkieferdrüsen, 
keine Tonsillenvergrösserung. Pirquet stark positiv. Blutbefund: negativ. Tier¬ 
versuch positiv. Nach intrakutaner Tuberkulminjektion. Schwellung und Rötung 
um Stichstelle. Getötet nach 4 x /o Monaten. Sektionsbefund: 5—6 hirsekorngrosse 
Hilusdrüsen, 1 haselnussgrosse, nicht erweichte und 2—3 hirsekorngrosse Mesen¬ 
terialdrüsen. Milz: 4—6 grauweisse Knötchen, Gewicht 0,8 g. Leber und Unter¬ 
lappen der Lungen vereinzelte kleine Knötchen. Mikroskopische Schnitte der 
verdächtigen Leberpartien ergaben das Vorhandensein von tuberkulösem Gewebe 
mit Lang h ans sehen Riesenzellen. 

Weitere Untersuchungen bei 6 anderen Kranken ergaben keinen 
positiven Befund, weder im Sedimentausstrich, noch im Tierversuch 
(nach 3—4 Monaten). Es handelte sich um: Chronisches Emphysem, 
chronische Pneumonie, chronisches Empyem, apiastische Anämie, 
Gesichtslupus, alter Lungenspitzenkatarrh mit Verdacht auf Darm¬ 
tuberkulose. Nur bei diesem letzten Pall kann der Tierversuch viel¬ 
leicht als positiv gedeutet werden: Temperaturreaktion auf Tuber¬ 
kulininjektion bis 39,5. Sektionsbefund (4 Monate post infectionem): 
abgemagertes Tier, seröse Höhlen o. B. Netz: o. B. Milz: 6—8 kleine 
grauweisse Knötchen, Gewicht 0,4 g. Leber: 7—10 stecknadelkopf¬ 
grosse Knötchen. Lungen: in den Unterlappen je 5—6 kleine 
Knötchen. Übrige innere Organe o. B. Bei der Durchsicht der 
Schnittpräparate fand sich kein tuberkulöses Gewebe, wohl aber 
wieseu die Lungen kleinste Abszesse auf (ganz ausgeschlossen ist 
deshalb die Möglichkeit der Tuberkulose nicht). 

Auch im Blut von 5 Gesunden (Studenten) konnte ich keine 
roten Bazillen nachweisen, 6 mit dem Antiforminsediment geimpfte 
Meerschweinchen zeigten bei der Sektion nach 4 Monaten keine 
spezifischen Veränderungen. Auch fielen die vor der Tötung an- 
gestellten intrakutanen Tuberkulininjektionen negativ aus. 

Zur Kontrolle wurden 6 Tiere gehalten, von denen 2 an nicht 
tuberkulöser Erkrankung zugrunde gingen, die 4 anderen auf intra¬ 
kutane Impfung mit Tuberkulin nicht reagierten und bei der Sektion 
völlig unverdächtigen Befund ergaben. 

Fasse ich die Ergebnisse meiner Untersuchung zusammen, so 
fällt die geringe Zahl positiver Bazillenbefunde (9 von 37) im Ver¬ 
gleich zu anderen Arbeiten, besonders der von Rumpf auf, nach 
dessen Methode ich gearbeitet habe. Rumpf hat in 100% seiner 
Fälle säurefeste Stäbchen nachweisen können. Dieses Ergebnis dürfte 
durch die Färbetechnik begründet sein, da die Much sehe Färbung 
zahlreichere positive Resultate gibt, wie ja auch Rumpf in seiner 
Arbeit hervorhebt. Hat er doch in seinen allerersten 18 Fällen 
bei alleiniger Anwendung der Zieh Ischen Färbung nur 4mal 
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„genügend gut nach Ziehl gefärbte Stäbchen“ gefunden. Später 
färbte er ausser nach Ziehl auch nach Much und hatte dann 
in allen untersuchten Fällen positive Befunde. Auch bei Kenner¬ 
knecht wurde die Zahl der Bazillenbefunde durch die Much sehe 
Färbung in dieser Richtung beeinflusst. Weiter stellt dies neuerdings 
Göbel in seinen Versuchen fest: Säurefeste Stäbchen fand er nur 
nach stundenlangem Suchen in geringer Zahl, dagegen reichlich 
grampositive Stäbchen und Granula nach der Much sehen Färbung. 

Obwohl nun die geringeren Bazillenbefunde bei Z i e h 1 - Färbung 
noch am ehesten mit den positiven Tierversuchen parallel gehen, 
so ist es doch höchst fraglich, ob es sich stets um echte Tuberkel¬ 
bazillen handelt. Für einen Teil der Fälle wird es wohl zutreffen. 
Das beweisen die positiven Tierversuche, soweit sie der Kritik stand¬ 
halten konnten. Denn die Auslese der positiven Sektionsbefunde 
darf nur mit der grössten Sorgfalt vorgenommen werden, dabei zeigt 
sich, wie schwer oft die Tierversuche zu deuten sind. Durchaus 
nicht einwandfrei erscheinen so die Tierversuche Sturms und 
Kennerknechts, die beide nach Antiforminbehandlung der zer¬ 
malmten Organe das Sediment nach Ziehl und Much färbten und 
das Vorhandensein säurefester Stäbchen im Tierkörper als Beweis 
für die bestehende Impftuberkulose ansahen. 

Aber auch nur der positive Tierversuch lässt sich verwerten. 
Ich möchte in dieser Beziehung Liebermeister beistimmen, der 
sagt, dass der negative Tierversuch nicht so gedeutet werden darf, 
dass er für die Abwesenheit von Tuberkelbazillen beweisend wäre, 
der Tierversuch sei zu wenig empfindlich. Welche Momente aber 
dafür in Betracht kommen, ist nicht recht klar. Am leichtesten ist 
man geneigt, eine Schädigung der vielleicht wenig virulenten 
Tuberkelbazillen durch das Antiformin anzunehmen, wenn auch die 
Untersuchungen Uhlenhuts und Seemanns ergeben haben, dass 
Tuberkelbazillen durch die Anwendung von Antiformin für den 
Tierversuch ihre Virulenz nicht verlieren. 

Auf eine Fehlerquelle beim Bestehen unzweifelhafter Tiertuber¬ 
kulose möchte ich noch hin weisen: die spontane Meerschweinchen¬ 
tuberkulose. Doch scheint diese bei meinen Fällen so gut wie aus¬ 
geschlossen zu sein, da die 6 Kontrolliere und zahlreiche gelegent¬ 
lich eingegangene Tiere der Klinik bei der Sektion stets frei von 
Tuberkulose waren. Für diese Annahme spricht auch die Tatsache, 
dass bei 2 Tieren meiner Untersuchungen die Umgebung der Impf¬ 
stelle besonders starke Tuberkelbildung aufwies (4. Tuberkulosefall 
und 2. Skrofulosefall). 
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Zusammenfassung. 

1. Bei 5 schweren Lungentuberkulosen konnte ich 4 mal, bei 
21 Skrofulösen 5 mal säurefeste Stäbchen im strömenden Blut nach- 
weisen. Bei 6 anderen Kranken und 5 Gesunden hatte die Blut¬ 
untersuchung ein negatives Ergebnis. 

2. Von 45 Tierversuchen waren 6—8 positiv: 3 oder 4 bei 
schwerer Lungentuberkulose, 3 bei Skrofulöse und einer vielleicht 
positiv bei einem Fall von alter ^ffectio apicis. 

3. Eine diagnostische oder prognostische Bedeutung kommt dem 
Befund säurefester Stäbchen im Blut nicht ohne weiteres zu, da 
es sich nur bei einem geringen Teil um virulente Tuberkelbazillen 
handelt. Allein entscheidend über die Natur der Stäbchen ist der 
einwandfreie Tierversuch. 
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Ans der Direktorialabteilung des Allgemeinen Krankenhauses 

Nürnberg. 



Zur „sekundären“ Tuberkulose. 

Von 

Dr. Eduard Kahn. 


Einleitung. 

Die Lehre von der Phthisiogenese (d. i. der Entwickelung der 
Tuberkulose im menschlichen Organismus vom ersten Eintritt des 
Virus bis zur Ausbreitung im Körper), die durch die Entdeckung 
des Tuberkuloseerregers neu belebt schien, war bis vor weniger Zeit 
in eine gewisse Stockung geraten. Es fehlte ein überragendes Arbeits¬ 
programm, weitfassend genug, um die Fülle der Einzeltatsachen 
aufnehmen und erklären (d. h. einordnen) zu können. So kam es, 
dass wir zwar gelegentlich grosse Wegstrecken sahen, die der 
Tuberkelbazillus im menschlichen Körper zurückgelegt hatte, aber 
es fehlten die Verbindungsstücke; wir sahen Teile, — aber wir 
konnten ein Ganzes nicht überschauen. 

Nun scheint aber, dass neuerdings die Forschung ein solches 
sicheres Ziel gefunden habe, das alle die Einzeltatsachen zu ver¬ 
binden imstande ist. Die neue Lehre ist am prägnantesten von 
Hamburger ausgesprochen worden und soll daher in seiner Auf¬ 
fassung angeführt w r erden, obgleich er nicht als erster den neuen 
Gedanken ausgesprochen hat. 

Hamburger nennt die Tuberkulose eine periodische Er¬ 
krankung mit manifesten und latenten Stadien, die, ähnlich der 
Lues, in drei verschiedenen Verlaufszeiten ganz verschiedenen 
Charakter habe. Die erste Infektion finde in den ersten 
10—12 Jahren statt (was Hamburger damit begründet, dass fast 
alle Kinder bis zum 12. Lebensjahre positive Tuberkulinreaktionen 
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geben), dann aber komme es in der Mehrzahl der Fälle zu einer 
absoluten oder relativen Ausheilung des „Primäraffekts“ (der 
übrigens meistens in der Lunge sitze). Nun könne die Krankheit 
immer latent bleiben, — sie könne aber auch im späteren Leben wieder 
aufflackern und dann unter dem Bild der chronischen Lungentuber¬ 
kulose einen ganz anderen Verlauf nehmen als früher. Wenn diese 
letzten Stadien einer „tertiären“ Tuberkulose zuzurechnen sind, 
kommen für eine „Sekundärperiode“ die Erkrankungsformen 
der Tuberkulose in Betracht, die als Zeichen dafür aufzufassen sind, 
dass das Virus sich im ganzen Körper verbreitet hat (Meningitis, 
Miliartuberkulose, die verschiedenen Formen chirurgischer Tuber¬ 
kulose). 

Hamburger begründet die neue Auffassung mit klinischen Beobach¬ 
tungen- er weist darauf hin, dass die Tuberkulose der Kinder ganz anders ver¬ 
laufe als die der Erwachsenen; dort Neigung zur Generalisation, zum rapiden 
Verlauf, beim Erwachsenen chronisches Hinsiechen. Diese Verschiedenartig- 
keit der Krankheitsformen lasse sich durch den Altersunterschied der Patienten 
allein nicht erklären, sondern weise auf einen grundverschiedenen Charakter 
hin, wie er eben auch die verschiedenen Formen der Lues voneinander trenne. 

Vor ihm hatte v. Behring auf Grund der N a e g e 1 i sehen Statistik 
und seiner eigenen Tierversuche schon lange zu beweisen versucht, dass die 
Tuberkulose eine „Kinderkrankheit“ sei, das spätere Leiden nur eine „Re- 
• infektion“. Aber weil er die Kindertuberkulose vor allem auf intestinalem 
Wege entstehen lassen wollte, weil seine Tierversuche von S o r g o widerlegt 
waren, fiel mit der Begründung seine ganze Lehre; nach ihm hat dann Römer 
die Lehre von der „Reinfektion“ besser begründet und damit für die Ham- 
burgersche Auffassung den Weg geebnet 

Die neue Lehre hat schon zahlreiche Anhänger gefunden 
(weiteres siehe bei v. Pirquet und Rohm er), nur wenige 
Forscher sind ihr entgegengetreten (cf. Hillenberg). Im ver¬ 
gangenen Jahre griff nun Liebermeister die Lehre von der 
„Kindheitsinfektion“ auf und brachte sie in Zusammenhang mit den 
in der letzten Zeit so zahlreich erhobenen Befunden von Tuberkel¬ 
bazillen im Blute Tuberkulöser und auch anscheinend Gesunder. 
Er kam zu der Ansicht, dass die „latente“ Tuberkulose auch klinisch 
charakterisierbar sei und nahm als markantestes Symptom der „se¬ 
kundären“ Tuberkulose (im Sinne Hamburgers) das Kreisen 
von Tuberkelbazillen im Blute an. Und da er dieses 
Symptom bei vielen, bisher nicht zur Tuberkulose gerechneten 
Krankheitserscheinungen fand, schloss er, dass „Skrofulöse“, 
viele rheumatische Erkrankungen (cf. Poncet), auch 
rheumatische Hauterkrankungen wie Erythema nodosum, viele 
Anämien, Leberzirrhose (cf. Wiener und französische 
Schule), manche Nephritiden der Tuberkulose zugehören. 
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Liebermeister will seine Auffassung erhärten mit dem Hin¬ 
weis darauf, dass diese Krankheitsformen gelegentlich zusammen 
anzutreffen sind mit anderen, die unzweifelhaft einer „tertiären“ 
Tuberkulose angehören. 

Es sei daran erinnert, dass Liebermeister auf die Verschiedenheit der 
morphologischen Erscheinungsformen der Tuberkulose bei Untersuchungen der 
Organe von Phthisikerleichen hinwies; er fand, dass es ausser dem typischen, 
Tuberkel wahrscheinlich noch andere entzündliche Erscheinungen gebe, die 
auch dem Tuberkelbazillus ihre Entstehung verdanken: er glaubte, nachge¬ 
wiesen zu haben, dass die Phlebitis, die man so häufig bei PhthisikerLeichen 
findet und die man früher gern als „toxische“ Veränderung ansah, dann 
Arterien- und Herzmuskel Veränderungen, die absolut nichts Spezifisches im 
pathologisch-anatomischen Sinne haben, interstitielle und parenchymatöse Nephri¬ 
tiden, Leber- und Milzveränderungen, ferner Neuritiden, nicht durch irgend¬ 
welche Giftstoffe, sondern durch den Tuberkelbazillus selbst verursacht werden; 
es muss aber betont worden, dass diese Untersuchungen nicht ganz fehlerfrei 
scheinen, einmal, weil Bakterienbefunde in Leichenorganen durch agonale oder 
postmortale Einwanderung veranlasst sein können (cf. Strauss und Stein- 
heil, die gezeigt haben, dass dieses Einwandern nicht nur für gewöhnliche 
Bakterien, sondern auch für den Tuberkelbazillus Geltung hat), dann auch, 
weil gerade diese Tierversuche Liebermeisters nicht ganz einwandfrei 
erscheinen, worauf ich später noch zurückkommen werde). 

Durch Liebermeisters Erweiterung der Hypothese von der 
Kindheitsinfektion würde nun das Bild, wie es vor allem Ham¬ 
burger gezeichnet hat, eine beträchtliche Ausdehnung erfahren; 
wenn Liebermeisters Auffassung allgemein richtig ist, dann 
muss — darauf wies er selber schon hin — auch die ganze Thera¬ 
pie der Tuberkulose eine andere werden, sie muss vor allem in 
der sekundären Periode schon in Wirksamkeit treten, wenn irgend¬ 
welche Erscheinungen sich zeigen, die nach den früheren An¬ 
schauungen von einer Tuberkuloseinfektion unabhängig sind, die 
aber nach Liebermeister durch den Tuberkelbazillus veran¬ 
lasst sind. 

Aber, ehe diese Anschauung Boden fassen kann, muss die Grund¬ 
lage zu Liebermeisters Auffassung von der sekundären Tuber¬ 
kulose, das häufige Vorkommen der Tuberkelbazillen 
im Blut, in einwandfreier Weise dargetan werden. Klarzulegen, 
inwieweit dies bisher gelungen ist, — wieweit es überhaupt möglich 
ist, das Vorkommen von Tuberkelbazillen im Blut bei unseren 
jetzigen Hilfsmitteln zu beweisen, soll im folgenden versucht werden 
an der Hand der Literatur und eigener Erfahrung. 

Geschichte der tuberkulösen Bazillämie. 

Man hat nicht etwa zufällig die Bakterienbefunde im Blut Tuberkulöser 
erhoben, dazu sind diese Untersuchungen viel zu zeitraubend und langwierig. 
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Man hat vielmehr das Blut untersucht und durchsucht, weil alltägliche klinische 
Erfahrungen und Sektionsbefunde die Vermutung nahelegten, dass die Blutbahn 
häufig das Beförderungsmittel von Tuberkelbazillen sein müsse. Wer reichlich 
Sektionen von an Phthise gestorbenen Menschen ausgeführt hat, weiss, dass 
man überaus häufig in den Fällen, in denen keine typische Generalisation 
eingetreten ist, in einzelnen Organen, die ganz entfernt von den Lungen liegen, 
das eine oder andere Tuberkelknötchen finden kann; wenn man die Leber 
mikroskopisch ansieht, ist man oft überrascht, dass man miliare Tuberkel findet, 
die man makroskopisch gar nicht gesehen hat Weniger oft findet man 
die Knötchen in den Nieren, aber auch hier gar nicht zu selten, oft nur 
vereinzelt. Hier muss auch die Plazentartuberkulose genannt werden 
(die nach Schmort in 45o/ 0 bei tuberkulösen Müttern zu finden ist); ferner 
der Nachweis von Tuberkelbazillen in der Milch tuberkulöser Frauen 
(Rabinowitsch u. Kempner), schliesslich der Nachweis, dass im Urin 
(Lüdkeu. Sturm )und in der Galle (Calmette u. Guörin, neuerdings 
L. Rabinowitsch) Tuberkelbazillen ausgeschieden werden, ohne dass die 
Ausscheidungsorgane tuberkulös erkrankt sind. Nun trifft man diese Erschei¬ 
nung zwar nur bei schweren Phthisen im allgemeinen, die also einem dritten, 
Stadium (nach Turban) angehören, also über die Periode der sekundären 
Tuberkulose (nach Hamburger) längst hinaus sind. Aber es gibt klinische 
Erfahrungen, die darauf hinweisen können, dass auch bei einer, allerdings 
geringen, Zahl von Fällen doch wohl auch in der „sekundären“ Latenz¬ 
periode der Blutweg benutzt sein muss: abgesehen von der allgemeinen 
Miliartuberkulose, für die das seit Weigert als selbstverständlich 
gilt, für tuberkulöse Meningitis, für Nieren- und Hodentuberkulose 
bei fehlendem „manifesten“ Lungenbefund, endlich für die häufigere Knochen- 
und Gelenktuberkulose, für die Formen tuberkulöser Iritis, 
(v. Volckmann u. König hatten aus der Keilform der tuberkulösen Knochen¬ 
herde, die an Infarkte erinnert, auf embolische Entstehung geschlossen lange, 
ehe Leier durch seine Studien über die Gefässversorgung der Knochen diese 
Genese noch wahrscheinlicher gemacht hat) 

Schliesslich ist noch zu erwähnen, dass Untersuchungen beim 
Tier (v. Behring, Marmore k) die Tuberkelbazillen im Blut nach 
wiesen bei Impftuberkulose und Ausscheidung durch die Galle beim Einbringen 
der Bazillen ins Blut (Krause und F r ä n k e 1), aber es muss betont werden, 
dass die Resultate der Tierversuche hier sehr mit Vorsicht zu verwerten sind; 
der Tierversuch ist zwar ein vorzügliches Mittel zum Nachweis der Viru¬ 
lenz fraglicher Bakterien, aber der rapide Verlauf der Tierinfektion sollte 
doch schon zu bedenken geben, dass die Verbreitungsweise der Tuber¬ 
kulose im kleinen Tierkörper doch offenbar in ganz anderer Weise vor sich 
geht als heim Menschen. (J o u s s e t weist darauf hin, dass beim Kaninchen 
Bazillen leicht in die Blutbahn gelangen, bei Meerschweinchen selten: wenn 
hier schon solche Unterschiede unter den Tierarten hervortreten, müssen sie 
nicht auch bestehen zwischen den Menschen und diesen Tieren?) 

Lang schon ehe diese Tatsachen über die Verbreitung der Tuberkulose 
eine (in unserm Sinne) richtige Deutung erfahren hatten, über 15 Jahre vor 
der Entdeckung des Tuberkelbazillus, hat Villemin auch im Blut nach einem 
Erreger für die Tuberkulose gesucht; er konnte 1866 zeigen, dass nicht nur die 
Verimpfung tuberkulöser Organe, sondern auch des Blutes tuberkulöser Leichen 
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auf Kaninchen bei diesen Tieren eine Erkrankung hervorruft, die der mensch¬ 
lichen Tuberkulose ganz ähnliche anatomische Bilder liefert. 

1881 überimpfte Baumgarten das Blut tuberkulöser Tiere in die 
vordere Augenkammer von Kaninchen und erzielte dabei lokale und allgemeine 
Tuberkulose seiner Versuchstiere; daraus schloss er — nicht nur für das Tier —, 
dass das Tuberkulosegift im Blut kreise.) 

Die Erinnerung an die Befunde V i 11 e m i n s ist in Deutschland wenig 
lebendig; erst als nach der Entdeckung des Tuberkelbazillus Weigert für die 
Entstehung der Miliartuberkulose wahrscheinlich machte, dass die Blutbahn als 
Transportmittel des Tuberkelbazillus allein in Betracht komme, suchte man 
wieder im Blut nach dem Tuberkuloseerreger. Zunächst nur an Leichen, 
und, da Weigert für den Verlauf gewöhnlicher, chronischer Tuberkulosen 
die Blutbahn für belanglos hielt, nur bei Miliartuberkulose. 

Heller mag wohl zuerst in der Blutbahn bei einer an Miliartuberkulose 
gestorbenen Schwangeren den Bazillus nachgewiesen haben (1881). Dann führte 
Weichselbaum diese Untersuchung an Miliartuberkulosen systematischer 
aus. Er untersuchte Leichenblut, das mit dem Schröpfkopf gewonnen war, 
ferner Fibringerinnsel, das dem Endokard auflag, ferner Plazentargefässe; aus 
pathologisch-anatomischer Erfahrung glaubte er annehmen zu müssen, dass auch 
bei den chronischen Phthisen Tuberkelbazillen im Blut gelegentlich kreisen 
müssen, dass aber ihr Nachweis nicht gelingen könne wegen der geringen Zahl 
der zirkulierenden Bakterien. Wenn für den Nachweis von Bakterien in der 
Leiche noch die söhon früher angeführten Bedenken galten, waren sie nicht 
vorhanden für die Blutuntersuchungen an Lebenden.. Noch 1884 
bestätigten M e i s e 1 (er fand nur einmal unter 8 Fällen), Lustig, R ü t i - 
meyer und Sticker Weichselbaums Befunde durch Untersuchungen 
an Lebenden, — allerdings, es handelte sich in diesen Fällen wie auch bei 
W eichselbaum nur um Fälle von Miliartuberkulose. 

Bei den chronisch verlaufenden Phthisen gelang es an¬ 
scheinend noch nicht, der zufällig kreisenden Bazillen (cf. W e i c h s e 1 b a u m) 
habhaft zu werden. Da kamen vom Triester Bürgerspital 1891, zur Zeit der 
Tuberkulinhochflut, Mitteilungen von L i e b m a n n , der nach Tuberkulin¬ 
behandlung unter 30 Fällen chronischer Tuberkulose achtmal im gewöhn¬ 
lichen Blutausstrich Tuberkelbazillen nachgewiesen haben wollte, nicht 
dagegen im Blut nicht Vorbehandelter. War es nach allen klinischen und 
pathologisch-anatomischen Erfahrungen schon unwahrscheinlich, im einfachen 
Blutausstrich Tuberkelbazillen in der Zahl zu finden, wie es Lieb mann 
gesehen haben wollte, so war auch keineswegs zu erwarten gewesen, dass das 
Tuberkulin so ganz gesetzmässig Unmassen von Bazillen in der Blutbahn 
mobilisieren sollte. Nun konnte auch keiner von den Nachuntersuchern Lieb- 
inanns Befunde wieder bestätigen (Ewald, Guttmann u. Ehrlich, 
Prior, Kossel); Kossel konnte dagegen sehr wahrscheinlich machen, 
dass das, was Liebmann für Tuberkelbazillen gehalten hatte, auf Fehler¬ 
quellen (Verunreinigungen) beruhte. 

Und doch drängte die klinische Erfahrung immer wieder: König trat 
auf Grund der Beobachtungen chirurgischer Tuberkulose 1896 wieder — wie 
schon einmal 1884 in seinem klassischen Buch über die „Tuberkulose 
der Knochen“ — dafür ein, dass Tuberkelbazillen doch öfters in die 
Blutbahn gelangen müssten, aber für seine Meinung konnte noch kein exakter 
Beweis geschafft werden. Etwa 10 Jahre später erst schienen die Hindernisse 
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glücklich überwunden, als verschiedene französische Autoren mit neuen 
Arbeitsmethoden sich ans Werk machten: da die Tuberkelbazillen nach allen 
bisherigen Erfahrungen und nach aller Wahrscheinlichkeit nur spärlich im 
Blut zu erwarten waren, musste eben eine grosse Blutmenge untersucht werden. 
Nun galt es, um dies zu erleichtern, aus dem Blute das auszuschalten, was 
sicher keine Tuberkelbazillen enthielt und nur unnötige Mühe beim Durch¬ 
suchen machte; man musste „anreichem“. Am bekanntesten geworden ist die 
von J o u s s e t so genannte Inoskopie (von Xg, Xvog = Fibrin); bei der 
Blutgerinnung reissen die Gerinnsel die Bazillen mit, so schloss man; sie 
müsse man auf irgend eine Weise auflösen, dann bleiben die Bazillen zurück, 
die so leicht nachzuweisen sind. Während Besan<?on, Griffon und 
Philibert die Auflösung durch Kochen mit Kalilauge vorgenommen hatten, 
entsprechend dem Biedert sehen Verfahren, benützte J o u s s e t die Pepsin¬ 
verdauung des Magensaftes zur Auflösung der Gerinnsel. Da dabei aber asep¬ 
tisches Arbeiten ausgeschlossen, allen Verunreinigungen Tür und Tor geöffnet 
war, wurden seine Resultate immer mit starken Zweifeln hingenommen. 
Lösieur verhinderte im Gegensatz zu den anderen die Gerinnung des Blutes, 
indem er es mit Blutegelextrakt mischte und im Zentrifugat nach den Bazillen 
suchte. Diese Autoren alle waren mit ihren neuen Methoden anscheinend glück¬ 
licher gewesen als viele Untersucher, die vor ihnen das Blut nach Tuberkel¬ 
bazillen untersucht haben mögen und nichts fanden. Besan^on, Griffon 
und Philibert konnten 1903 mitteilen, dass sie bei experimenteller Kaninchen- 
und Meerschweinchentuberkulose mit ihren Methoden „Tuberkelbazillen“ nach¬ 
gewiesen hatten, dann auch bei einem Menschen mit Hämoptoe. Lesieur fand 
bei einem Material von 30 tuberkulösen und 6 nicht tuberkulösen Menschen 
in 6 Fällen Bazillen im Blut, die sich im Tierexperiment immer auch virulent 
gezeigt haben. J o u s s e t unterschied bei seinen Fällen zwischen „primären“ 
Bazillämien, d. h. solchen, bei denen klinisch sonst keip Herd zu erkennen 
war, die also der „sekundären“ Tuberkulose Liebermeisters entsprächen 
(solcher Fälle fand er nur drei), und „sekundären“, d. h. Fällen, bei denen erst 
im Verlauf einer schweren Phthise Bazillen ins Blut übertreten; diese sind 
nach seiner Meinung die überwiegend häufigsten. Dabei sind die Bazillen bei 
den akut verlaufenden Phthisen zahlreicher und öfter im Blut aufzufinden als 
bei den chronischen (er fand unter 15 chronischen Phthisen dreimal sichere 
und einmal zweifelhafte Bazillen im Blut, unter 20 akut verlaufenden 8 un¬ 
zweifelhafte und 7 zweifelhaft positive Fälle). 

Die genannten französischen Autoren sprechen von Tuberkelbazillen, die 
sei nachgewiesen haben; im Grunde sahen sie nur säurefeste Stäbchen, an deren 
Identität mit Tuberkelbazillen — vor allem was Joussets Untersuchungen 
anbelangt — gleich von vornherein rechte Zweifel gesetzt wurden; und wir 
müssen uns nach den Erfahrungen der letzten Jahre diesen Zweifeln anschliessen, 
obgleich die Folgerungen für die Phthisiogenese, die J o u s s e t aus seinen 
Befunden zieht, recht nahe denen kommen, die aus den Erfahrungen der aller¬ 
letzten Zeit hervorgehen. Die meisten französischen Autoren haben es unter¬ 
lassen, den Beweis für die Echtheit ihrer Bazillen dadurch zu erbringen, dass 
sie deren Virulenz durch das Tierexperiment nachwiesen. Wo es geschehen ist, 
haben sie nur bei schweren Formen Bazillen gefunden und nur in wenigen Fällen, 
wie zu erwarten gewesen war: Bergeron fand zwei positive Impfversuche 
unter 36 Fällen, obgleich er 10—20 ccm Blut verimpfte, Gary 5 unter 35. 
Immerhin, diese wenigen positiven Befunde ermutigten doch zu weiteren Ver- 
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suchen. Das betonte Löwenstein, der 1905, wie früher König, zeigte, 
dass nach klinischen Erfahrungen eine Bazillämie bei Tuberkulose nicht so 
selten sein könne; die Wirkung sei von der Virulenz der Bazillen allerdings ab¬ 
hängig, und, um die Virulenz zu prüfen, scheine der Tierversuch am vorteil-' 
haftesten. 

Diesen Weg beschritt 1906 L ü d k e bei seinen Untersuchungen an der 
Leu besehen Klinik; er verimpfte 5—10 ccm Blut aus der Vena cubitalis 
direkt in die Bauchhöhle von Meerschweinchen; es handelte sich um das Blut 
fieberhafter, weit fortgeschrittener Phthisen. Von 17 geimpften Tieren erkrankten 
5 an Impftuberkulose (allerdings hatte er auch 2 Fälle von Miliartuberkulose 
geimpft); damit war auf einem bis zu gewissem Grade einwandfreien Wege der 
Beweis für die tuberkulöse Bazillämie gebracht worden, aber wieder nur bei 
schweren, fortgeschrittenen Kranken, bei denselben schweren Phthisen, bei 
deren Autopsie eben jene anatomischen Befunde erhoben worden waren, die zur 
ßlutuntersuchung ursprünglich angereizt hatten. 

Im selben Jahre fand Hildebrand bei einem Fall von Erythema nodosum 
bei Tuberkulose im Tierversuch Tuberkelbazillen im Blut und glaubte damit die 
Befunde der Franzosen unterstützen zu können. 

Marmorek prüfte L ü d k e*s Befunde am Tier nach: er fand auch in 
der Tat, dass die Blutbahn der Ausbreitungsweg der Tuberkulose beim Versuchs¬ 
tier sei und schloss, sicherlich zu rasch, dass beim Menschen auch die Blut¬ 
bahn von den Tuberkelbazillen als Transportweg ganz allgemein benützt wird. 

Der Franzosen und Marmoreks Arbeiten veranlassten Lieber- 
meister zu ausgedehnten Untersuchungen; er ging zunächst recht kritisch 
vor: nur das Tierexperiment sollte entscheiden; er untersuchte nur schwere 
Phthisen und verimpfte 3—10 ccm Blut intraperitoneal und subkutan auf -Meer¬ 
schweinchen. Dabei fand er Tuberkelbazillen im Blut öfter als die Untersucher 
vor ihm, aber er faftid sie um so häufiger, je näher der T^g der Blutentnahme 
dem Todestermine war. So konnte er in den letzten 20 Lebenstagen unter 
9 Fällen 6 mal Bazillen im Blut nachweisen; 21—80 Tage vor dem Tod unter 
9 Fällen nur 4 mal; bei Patienten, die noch länger als 80 Tage lebten, waren 
unter 32 Fällen nur 10 mal Bazillen im Blut zu finden. Manchmal aber sah er 
bei schweren tuberkulösen Peritonitiden, bei tuberkulöser Meningitis keine Tuber¬ 
helbazillen im Blut, ebenso nicht bei manchen Lungentuberkulosen kurz vor 
dem Tod. Nach der Gerhard-Turban sehen Stadieneinteilung verteilen 
sich die Fälle dieser ersten Serie Liebermeisters so, dass unter 9 Fällen 
des ersten Stadiums ein positiver Blutbefund kommt, unter 14 des zweiten 
Stadiums 5, und 27 des dritten Stadiums 14; Liebermeister wies also zum 
ersten Male nach, dass anscheinend bei Phthisen in den allerersten Stadien 
Tuberkelbazillen im Blut Vorkommen können. 

Wenn nun auch Liebermeister den an sich richtigsten Weg zum 
Nachweis einer tuberkulösen Bazillämie, den Tierversuch, benutzt hat, so musste 
doch sein Resultat, eben weil es weniger erwartet war, doppelt kritisch auf¬ 
genommen werden, um so mehr, als Liebermeister mit der Diagnose 
„Impftuberkulose“ nicht gerade sehr zögernd umging. Aber, mit mehr Zweifel 
und rechter Kritik sind die Angaben der meisten Autoren aufzunehmen, die in 
den folgenden Jahren das Blut Tuberkulöser und auch nur Tuberkulose verdäch¬ 
tiger nach Tuberkelbazillen durchsuchten, weil diese Autoren in der Mehrzahl 
den sicheren Boden des Tierversuches wieder verlassen haben —, weil er zu 
umständlich und zeitraubend schien! —, und das auf irgend eine Weise 
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„homogenisierte“ Blut im Zentrifugat direkt mikroskopisch auf die Anwesen¬ 
heit von Tuberkelbazillen prüften. 

Die neuen Untersuchungen waren zum Teil durch die Arbeiten der fran¬ 
zösischen Autoren angeregt, teils gingen sie auf L ü d k e s Nachrichten zurück. 
Wie die Franzosen nahmen die neuen Untersucher eine Methodik der „A n - 
reicherung" an; sie wurde — und wird noch — in zwei Modifikationen 
geübt: Die von dem Amerikaner Rosenberger abhängigen Autoren ver¬ 
setzen das noch flüssige Blut mit dünner Natriumzitratlösung, um die Gerinnung 
zu verhindern; im Zentrifugat weisen sie die Bazillen direkt (oder, neuerdings, 
nachdem mit Anti formin eine Auflösung der meisten Blutbestandteile noch 
vorgenommen worden ist) nach. Die meisten deutschen Autoren wandten 
(nach Schnitter) eine etwas verwandte Methodik an, die auf der zuerst 
von S t ä u b 1 i beschriebenen Art des Nachweises von Parasiten im Blut be¬ 
ruht: das Blut wird durch eine reichliche Menge 3obiger Essigsäure am 
Gerinnen gehindert und zentrifugiert; auch Schnitter wies die „Bazillen“ 
zuerst im zentrifugierten Blut nach, später wandte er — als erster — Uhlen¬ 
huts Antiforminverfahren, kombiniert mit der S t ä u b 1 i sehen Methode, an. 

Die Resultate, die mit den neuen Methoden gewonnen wurden, waren eigen¬ 
artig und überraschend. Rosenberger untersuchte zuerst 49 Fälle, die 
allen Stadien der Tuberkulose angehörten: 5 Miliartuberkulosen, 15 Tuberkulosen 
mit Pneumothorax, 15 Kehlkopfphthisen, 2 fiebernde, 1 mässig fortschreitende 
und 23 initiale Tuberkulosen; dabei fand er in allen Fällen säurefeste Stäb¬ 
chen, die er für Tuberkelbazillen ansprach. (Nach einer späteren Mitteilung 
konnte er in 125 untersuchten Fällen immer Tuberkelbazillen nachweisen.) Das 
würde also heissen: das Vorkommen der Tuberkelbazillen im Blut ist ein kon¬ 
stantes Frühsymptom! War man vor Liebermeister enttäuscht gewesen, 
dass man nicht exakt beweisen konnte, was jede Autopsie fast lehrte, dass 1 
gegen das Ende doch häufiger Bazillen in die Blutbahn geladen müssen, so war 
man jetzt gerade so überrascht, dass die mikroskopische Untersuchung des 
Blutes Tatsachen enthüllen sollte, für die man so allgemein keine anderweitigen 
Anhaltspunkte hatte. Rosenbergers Mitteilungen, dass das Vorkommen 
von Tuberkelbazillen im Blut diagnostisch wichtig sei, fanden daher gleich eine 
recht kritische Aufnahme, auch in Amerika selber; zwar wollten Menden¬ 
hall und P e 11 y die Befunde Rosenbergers noch einigermassen stützen 
können, da sie nach der Methode Rosenbergers unter 10 Fällen fortge¬ 
schrittener Tuberkulose achtmal Tuberkelbazillen im Blut nachwiesen; im selben 
Jahre erschien auch noch eine Arbeit des Engländers F o r s y t h, der mit einer 
noch einfacheren Methode als Rosenberger (einfacher Verdünnung des 
Blutes mit gleicher Menge physiol. Kochsalzlösung und schnelles Zentrifugieren) 
unter 12 Fällen Tuberkulöser und auch nur Tuberkuloseverdächtiger 10 mal ein 
positives Resultat bei der Blutuntersuchung gefunden hatte, aber schon Bond 
Stow sah in einfachem Blutausstrich unter 18 Fällen sehr fortgeschrittener 
Tuberkulosen nur 6 mal, bei beginnenden kein einziges Mal Bazillen im Blut. Und 
bald wurden von verschiedenen Landsleuten Rosenbergers seine Resultate 
als direkt falsch und auf groben Irrtümern beruhend nachgewiesen. Einmal 
konnten R a v e n e 1 und Smith bei 18 Tuberkulösen, die sie mit der Methode 
Rosenbergers untersuchten, niemals Tuberkelbazillen nachweisen (woraus 
sie also zum mindesten auf ein schnelles Verschwinden der Tuberkelbazillen aus 
der Blutbahn schlossen); Hewat und Sutherland fanden nach Rosen¬ 
bergers Methode ein einziges Mal ein säurefestes Stäbchen im Blut, das 
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sie aber für einen Zufallsbefand hielten; Rosenberg fand unter 20 Fällen 
von Lungentuberkulose im Tierexperiment nie Tuberkelbazillen im Blut, mikro¬ 
skopisch sah er einmal ein Stäbchen, dessen Virulenz aber im Tierversuch 
nicht bestätigt wurde. Anfang 1910 traten dann auch Farland, Burville- 
Holmes, Beardsley und C a s e der Meinung Rosenbergers, dass 
das Vorkommen von Tuberkelbazillen im Blut ein Frühsymptom der Tuberkulose 
sei, entschieden entgegen; denn Holmes konnte nachweisen, dass Brunnen¬ 
wasser, aber auch destilliertes und filtriertes Wasser, wenn es für einige Zeit 
offen gestanden hatte, zahlreiche säurefeste Bazillen enthielt; auch Brem 
fand sie sehr häufig im destillierten Wasser der Laboratorien. Holmes unter¬ 
suchte nach Rosenbergers Methode das Blut von 56 Kranken: er fand 
dabei nur in 5 Fällen säurefeste Stäbchen (darunter 1 Miliartuberkulose, 
2 Meningitis epidem., 1 Pneumonie), aber in 4 von diesen 5 Fällen konnte er 
auch im benutzten destillierten Wasser säurefeste Stäbchen nachweisen. Bei 
Verimpfung des Blutes auf Meerschweinchen ergab sich in allen 37 geimpften 
Fällen ein negatives Resultat. Bernstein und Fried fanden weder im 
Tierexperiment noch mikroskopisch Bazillen (unter 10 Fällen). D a i 1 e y er¬ 
zielte in 17 Fällen nie Impf tuberkulöse bei Meerschweinchen. Schröder 
und Cotton konnten bei Rindertuberkulose tierexperimentell nie Bazillen 
nachweisen. 

Hier zeigten also fast alle Nachprüfungen, dass die unerwarteten Resultate 
Rosenbergers auf Täuschung beruhten; nun war aber, fast zugleich mit 
den Veröffentlichungen Rosenbergers eine Arbeit Schnitters er¬ 
schienen, der mit der vorhin kurz skizzierten Methode das Blut untersuchte. 
Schnitters Resultate waren weniger überraschend, aber gerade darum 
Hessen sie die Kritik leiser werden und wurden so in der Folge recht verhängnis¬ 
voll für sehr viele Untersuchen weil es so einfach schien, mit der Schnitter- 
schen Methode Tuberkelbazillen nachzuweisen, verzichtete man ganz auf den 
Tierversuch und kam — wie später zu zeigen sein wird — auf falsche Wege. 
Schnitter, der zusammen mit Treupel seine Untersuchungen ausgeführt 
hatte, fand unter 17 untersuchten Fällen, die dem III. Stadium der Lungen-r 
tuberkulöse angehörten, einmal säurefeste Stäbchen im Blut; unter 9 Fällen 
des II. Stadiums nur zweimal, und unter 8 Fällen des I. Stadiums nicht ein 
einziges Mal; bei 4 Fällen chirurgischer Tuberkulose zweimal (bei einer Hoden¬ 
tuberkulose wurden nach der Exstirpation keine säurefesten Stäbchen im Blut 
mehr nachgewiesen, während sie vorher vorhanden gewesen w r arenl). 

Etwa dieselben Resultate erzielte L i p p m a n n , der beim Versuch mit 
Antiformin allein nicht zum Ziele gekommen war, weil das Blut klumpte; er 
fand unter 15 Fällen des I. Stadiums achtmal säurefeste Bazillen, beim II. Sta¬ 
dium unter 9 Fällen dreimal; bei einem Fall des I. Stadiums konnte er keine 
Bazillen im Blut nachweisen. Jessen und Rabinowitsch untersuchten 
das mit Zitronensäure verdünnte Blut, teilweise auch nach Anreicherung mit 
Antiformin; sie achteten, wie auch schon Schnitter und L i p p m a n n , 
streng darauf, den Wasserfehler zu vermeiden; sie färbten sowohl nach Ziehl 
als auch nach Much-Weiss; ihre Resultate decken sich mit denen von 
Schnitter: unter 12 Fällen des III. Stadiums fanden sie fünfmal säurefeste 
Stäbchen und einmal M u c h sehe Granula; unter 12 Fällen des II. Stadiums nur 
zweimal Granula; und bei 12 Fällen des I. Stadiums zweimal bei denselben 
Fällen Stäbchen und Granula. 
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In der Folge wurde von den meisten Untersuchem irgend eine Modifikation 
des Schnitter sehen Verfahrens benutzt, weil es anscheinend die besten 
Resultate gab. K o s 1 o w (Kasan) stieg damit bald wieder zu Resultaten, die 
sich den Zahlen Rosenbergers zur Seite stellen: unter 100 Fällen Tuber¬ 
kulöser aller Stadien glaubte er in allen 100 Fällen „Tuberkelbazillen“ ge¬ 
funden zu haben, und auffallenderweise fand er bei 20 Gesunden (bzw. nicht 
tuberkulös Erkrankten) nicht ein einziges Mal seine Stäbchen. Er musste also 
danach logischerweise der Untersuchung des Blutes, wie seinerzeit Rosen¬ 
berger, die grösste diagnostische Bedeutung zuschreiben. Weniger glück¬ 
lich war A c s - N a g y , der auch mit dem Schnitter sehen Verfahren arbeitete 
und unter 17 Fällen des III. Stadiums nur sechsmal, unter 2 Fällen des 
II. Stadiums niemals Bazillen im Blut fand. 

Während K o s 1 o w s Mitteilungen ziemlich unbeachtet blieben, erregten 
die Angaben des japanischen Autors Kurhashige, der zu denselben Resul¬ 
taten kam wie Rosenberger und Ko slow, grosses Aufsehen, weil er 
grosse Versuchsreihen veröffentlichte und auffallenderweise „Tuberkelbazillen“ 
nicht nur im Blut Tuberkulöser, sondern auch Verdächtiger und scheinbar 
Gesunder fand, weil er nicht nur vereinzelte, sondern zahlreiche Bazillen sah, 
obgleich er nur minimale Blutmengen verarbeitete; er konstatierte, bei An¬ 
wendung des S c h n i t te r sehen Verfahrens, im Blut von 155 Tuberkulösen 
aller Stadien (wobei sein I. Stadium nach seinen Angaben auch Fälle umfasst, 
die sonst überhaupt noch nicht zur Tuberkulose gerechnet werden) in 100 o/ 0 
der Fälle die Anwesenheit von Tuberkelbazillen, ferner aber auch unter 34 an¬ 
scheinend Gesunden 20 mal (darunter sollen einige im Laufe der Zeit an ver¬ 
schiedenen Manifestationen der Tuberkulose nachträglich erkrankt sein). Diese 
Angaben werden noch ungeheuerlicher, da Kurashige in einer zweiten 
Mitteilung dartut, dass er bei 20 Fällen aller Stadien, die er in Zwischenräumen 
von 8—14 Tagen untersuchte, bis zu achtmal hintereinander, Tuberkelbazillen 
im Blut nachweisen konnte, woraus er also schloss, dass die Anwesenheit der 
Tuberkelbazillen im Blut nicht nur das früheste, sondern auch das beständigste 
Symptom der Tuberkulose sei. 

Es wird später zu zeigen sein, w r ie wenig vertrauenerweckend die Unter¬ 
suchungen des japanischen Autors sind; in diesem geschichtlichen Überblick 
muss betont werden, dass eben wegen der Ungeheuerlichkeit seiner Behauptungen 
Kurashige befruchtend gewirkt hak Wenn auch Lieber in eister, der 
Schnitters Methode aufgegriffen und ihre Zuverlässigkeit gelobt hatte, 
bis zu gewissem Grade für Kurashige eintrat, bei den von Liebermeister 
unabhängigen Autoren trat bald eine Reaktion ein: man erkannte, dass die mikro¬ 
skopische Methode allein unübersehbare Fehlerquellen in sich schliessen müsse 
und man wandte daher wieder gern die Kontrolle des Tierversuchs an, freilich 
nicht immer mit der nötigen Kritik. 

Noch durch die Arbeit Rosenbergers angeregt, hatte Andersen 
in 47 Fällen sicherer menschlicher Lungentuberkulose und einem Fall von 
Gelenktuberkulose das Blut gründlich auf Tuberkelbazillen untersucht; das 
Blut wurde auf Glyzerinkartoffeln ausgestrichen, Meerschweinchen verimpft 
und im Ausstrich direkt — wie bei Forsyth — geprüft; in keinem Falle 
wurden Tuberkelbazillen gefunden. Ja, als er in 35 Fällen von 48 das Blut 
nach der Rosenberger sehen Methode anreicherte, das Sediment auf Glyzerin¬ 
kartoffeln, im Ausstrich und im Tierversuch (Meerschweinchen) untersuchte, 
fand er immer ein negatives Resultat. (Nebenbei sei bemerkt, dass 
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Andersen wie auch Kurashige das Blut künstlich infizierter Tiere 
auf Tuberkelbazillen untersuchte und auch da zu ganz anderen und, ich möchte 
sagen, wahrscheinlicheren Resultaten kam; bei Meerschweinchen fand er nur ein 
einziges Mal unter 13 Versuchen, bei Kaninchen dagegen häufiger 
Tuberkelbazillen im BlutI) 

In gewissem Gegensatz zu Kurashige ist auch die Arbeit Krauses 
entstanden (freilich reicht sie in ihren ersten Anfängen auf die französischen 
Autoren zurück). Nun muss aber Krauses Arbeit auch sehr kritisch ver¬ 
wertet werden, weil er in keinem Falle Tierversuche anstellte, übrigens nur 
kleinste Blutmengen verarbeitete und diese meist durch Einstich und Auspressen 
aus dem Ohr gewonnen hat, was mir nicht ganz aseptisch scheinen will, da 
es sich um schwerste Formen von Lungentuberkulose handeitel Er unter¬ 
suchte mit Hilfe des Antoforminverfahrens insgesamt 155 Fälle; unter 30 -f- IG 
überaus schweren Fällen des III. Stadiums kam er iS —(— 9 mal zu positivem Blut¬ 
befund; unter 15 -f-16 Fällen des II. Stadiums, die fast alle irgendwie kom¬ 
pliziert waren, 13 —j— 2 mal; unter 55 Kranken des I. Stadiums konnte er nie 
„Bazillen“ im Blut nachweisen; er wollte eine Besserung des Blutbefundes 
unter seinen Kranken nach Behandlung mit Bazillenemulsion beobachtet haben. 

Krause kommt also nicht zu solch ablehnenden Resultaten wie A n - 
dersen, er nimmt eine Mittelstellung ein, wie sie früher von Lüdke und 
Liebelrmeister vertreten wurde, wie sie in der letzten Zeit noch vertreten 
wird von den meisten deutschen Autoren, die vor allem mikroskopisch und 
nicht mit Hilfe des Tierversuches untersucht haben. Das gilt auch von Sturm, 
der aus der Heilstätte Edmundsthal seine Beobachtungen mitteilt: zwar, Sturm 
hat auch alle seine Fälle durch Tierimpfung kontrolliert, aber aus seinen Ver¬ 
suchsprotokollen geht hervor, dass er die Diagnose „Impftuberkulöse“ gestellt 
hat, wenn auch nicht beweisende anatomische Befunde Vorlagen (es wird das 
noch näher zu zeigen sein). Jedenfalls sind seine mikroskopischen Versuche 
genau so zu beanstanden wie die von Kurashige, schon weil er nur 1 ccm 
Blut zur Untersuchung verwandte! Er untersuchte 50 Tuberkulöse und fand 
bei der Zieh Ischen Färbung 11 mal, bei der M u c h sehen dagegen 21 mal 
Stäbchen im Blut; im Tierversuch will er noch zwei positive Resultate mehr 
gehabt haben; bei 10 Gesunden fand er weder direkt noch im Tierexperiment 
„Bazillen“. Da er unter seinen 10 Fällen des I. Stadiums fünf angeblich 
positive Bazillenbefunde hat, glaubt er sich zum Schluss berechtigt, dass doch 
immerhin in 40—50o/ 0 aller Frühstadien der Tuberkulose Bazillen im Blut 
kreisen. 

Nun, seine Ausführungen gehören aber, wie gesagt, noch der gemässigten 
Richtung an; und sie werden sehr in den Schatten gestellt durch die Mitteilung 
zweier weiterer japanischer Autoren, die der Ruhm ihres Landsmannes 
Kurashige offenbar nicht ruhen liess. Suzuki und T a k a k i unter¬ 
suchten an grossem Material (517 Fälle) mit einem Verfahren, das Rosen¬ 
bergers Verfahren mit Uhlenhuts Antiforminmethode verbindet, den Zu¬ 
sammenhang zwischen der v. Pirquet sehen Reaktion und dem Vorkommen 
von Tuberkelbazillen im Blut fanden ein Zusammenklingen der beiden Erschei¬ 
nungen in 98,5o/o! Ja, sie fanden in 38 Fällen Bazillen im Blut, obgleich die 
v. Pirquet sehe Reaktion fehlte — und das alles, obwohl sie nur 1 ccm 
Blut untersuchten; auch unter 54 klinisch ganz Gesunden fanden sie 28mal 
Tuberkelbazillen im Blut; von diesen seien einige allerdings an Tuberkulose 
bald erkrankt, bei den anderen sei der opsonische Index höher gewesen als 
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normal (Nb. die meisten Autoren messen sonst übereinstimmend dem opsonischen 
Index keine Bedeutung für die Diagnose der Tuberkulose bei, cf. Möllers). 
Über die Angestellten Tierversuche steht in der ganzen Arbeit der Autoren nur 
ein Satz, was darauf schliessen lässt, dass diese etwas flüchtig auch sonst 
behandelt wurden. 

Um die Literatur des Jahres zu vervollständigen, seien noch zwei kurze 
Mitteilungen erwähnt: In einigen wenigen Fällen vorgeschrittener Phthise ver¬ 
suchte Baumann in einer kleinen Arbeit, die wohl auf Kurashiges An¬ 
regung zurückgeht, das Antiformin-Ligroinverfahren und konnte in einzelnen 
Fällen Bazillen nachweisen; Tierversuche wandte er nicht an, ebensowenig wie 
Mammen, der mit derselben Methode bei 15 Tiertuberkulosen (6 Kühe, 
6 Ochsen, 1 Pferd, 1 Kalb, 1 Meerschweinchen) 12 mal Tuberkelbazillen im 
Blut nachwies und zwar auch bei klinisch kaum erkennbaren Fällen! 

Noch in das Jahr 1911 fällt auch eine Arbeit von Brian aus der Kölner 
Akademie; aber da sie Liebermeister als geistigen Urheber hat, soll sie 
im Zusammenhänge mit dessen Veröffentlichungen aus dem folgenden Jahre 
hier besprochen werden. Liebermeister hatte in Köln und später in 
Düren seine Untersuchungen fortgesetzt — zunächst durch Tierimpfungen; er 
kam auf insgesamt 100 Blutuntersuchungen und erreichte in 40 Fällen Iinpf- 
tuberkulose bei Meerschweinchen: unter 50 Fällen des III. Stadiums 24 positive 
Impfversuche; 52 Fälle des II. Stadiums mit 14, und 18 Fälle des I. Stadiums 
mit 2 positiven Befunden. Daneben fand er aber auch bei klinisch Gesunden 
in 6 Fällen positive Impfversuche, also bei Fällen, die er damit der „sekundären 
Tuberkulose“ zurechnet, während die anderen alle der „tertiären“ Form ange¬ 
hören. Die Resultate dieser Tierversuche hätten nach allen vorausgegangenen 
Erörterungen und Untersuchungen höchstens als Bestätigung der Resultate der 
„gemässigten“ Untersucher gelten können; nun teilte aber Liebermeister 
zugleich auf dem Kongress für innere Medizin die Resultate mit, die er mit der 
mikroskopischen Methode gewannen hatte, und sie erregten, weil sie von dem 
zuverlässigen Untersucher Liebermeister stammten, Aufsehen und for¬ 
derten zur Bestätigung oder Widerlegung auf. Liebermeister fand mit 
der Schnitter sehen Methode (die Methode Rosenbergers liatte bei 
ihm „versagt“) zunächst bei 15 Fällen offener Tuberkulose jedesmal säure¬ 
feste Stäbchen; bei geschlossener Lungentuberkulose unter 13 Fällen 11 malt 
Nun aber: er fand die säurefesten Stäbchen — die er für Tuberkelbazillen hielt 
— auch in 70 Fällen, die klinisch absolut frei von Zeichen „tertiärer“ Tuber¬ 
kulose waren! 5 mal bei „Kinderatrophie“! 8mal bei alter und frischer „Skrofu¬ 
löse“. Da Poncet darauf hingewiesen hatte, dass bei Tuberkulose häufig 
Anfälle von akutem Gelenkrheumatismus Vorkommen (die nach Lieber¬ 
meister gut in das Bild der „sekundären“ Tuberkulose passen würden), 
untersuchte Liebermeister auch seine Rheumatismen und fand in 37 Fällen 
,,Bazillen“ im Blut (10 mal bei Arthritis, 7 mal bei Pleuritis; 3 Fälle lokalisierter 
Peritonitis — Appendicitis —, 2 Meningitis serosa (!), 1 Hydrozephalus, 

8 Endokarditis und Herzfehler — NB. auch 4 mal bei Sammlungspräparaten, 
von Endokarditis und Perikarditis —, 3 mal bei Chorea); bei 2 Fällen von 
Erythema nodosum. Brian, der, wie erwähnt, in Köln die Untersuchung mit 
dem S c h n i 11 e r sehen Verfahren fortsetzte, die Liebermeister mit dem 
Tierversuch begonnen hatte, fand unter 10 Fällen von Erythema nodosum 
5 mal säurefeste Stäbchen bei Untersuchung grosser Blutmengen; aber er selber 
bezweifelt, dass diese Stäbchen Tuberkelbazillen seien, da er in den 5 Fällen 
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keine positiven Impfversuche erzielte, trotzdem er viele Tiere und mit grossen 
Blutmengen gespritzt hatte. Im ersten Fall, den er nicht mikroskopisch unter¬ 
sucht hatte, nimmt er einen positiven Impfversuch an, aber die Richtigkeit 
gerade dieser Diagnose muss bezweifelt werden (s. später). Liebermeister 
wies ferner Bazillen im Blut nach bei 3 Fällen schleichender Angina (bei 
8 Tonsillarhypertrophien 7 mal im Gewebe!), 5 mal fand er Stäbchen im Blut 
bei Anämie ohne rechten Organbefund, 6 mal bei Albuminurie und Nephritis. 

Es fiel Liebermeister selber schon auf, wie wenig die Resultate 
der Tierversuche mit diesen Befunden übereinstimmten; er suchte Erklärung 
dafür und glaubte (im Gegensatz zu Brian) den Tierversuch anschuldigen 
zu müssen (nicht aber die mikroskopische Untersuchungsart). Jedenfalls: wenn 
ein Untersucher wie Liebermeister, der von sich neulich in der nieder- 
rheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Bonn sagen konnte, 
dass er seit 6 l / 2 Jahren dieses Spezialgebiet beackere und über 400 Tierversuche 
angestellt habe, w r enn er solche fast unwahrscheinliche und wunderbar neue 
Zusammenhänge auftut, dann fordert er zu ernster Kritik und intensiver Nach¬ 
prüfung heraus. Darum brachte seine Mitteilung auf dem medizinischen Kongress 
neues Leben in die Frage, als so schon ein Aufwachen sich gezeigt hatte; eine 
Fülle von Arbeiten verdankt ihm die erste Anregung, wie auch meine Unter¬ 
suchungen von einer Nachprüfung seiner Resultate ausgehen. 

Kurz vor und nach der Mitteilung Liebermeisters waren noch 
einige Arbeiten erschienen, die von den neuen Gedankengängen Lieber¬ 
meisters noch unberührt waren und im Gegensatz zu Kurashige mässige 
Zahlen angaben. Hilgermann und Lossen hatten nach der S t ä u b 1 i - 
sehen Methode 64 Tuberkulosen untersucht, die teilweise den allerschwersten 
Stadien angehörten; sie fanden unter 12 Fällen des I. Stadiums 3 mal, unter 
28 des II. 7 mal und 24 des III. 7 mal säurefeste Stäbchen im Blut, 2 mal 
direkt im Ausstrich des Sediments vor der Antiformin behänd 1 u ng; ebensowenig 
wie sie stellte Ranström Tierversuche an: er fand bei 3 Fällen des I. und 
einem des II. nie, dagegen unter 29 Fällen des III. Stadiums 9 mal Bazillen im 
Blut mit der Rosenberger sehen Methode; die positiven Fälle w^aren die 
prognostisch ungünstigen und starben fast alle bald. 

Fast zu gleicher Zeit mit den neuen Arbeiten Liebermeisters ver¬ 
öffentlichte Klara Kennerknecht, aus dem Hamburgischen Seehospital 
Nordheimstiftung, ihre Untersuchungen an Kindern; sie war von Kurashige 
angeregt worden, kam mit derselben Methode wie er fast zu denselben Resul¬ 
taten: sie fand bei 68 Fällen chirurgischer Tuberkulose in 1 ccm untersuchten 
Blutes immer „Tuberkelbazillen“ (nur einmal bei einem weiteren Fall von 
Hüftgelenksleiden nicht, das sie darum auch für nicht tuberkulös hält!); bei 
20 Kindern mit „Bronchialdrüsentuberkuloseverdacht“ 18 mal; und schliesslich 
bei 31 Kindern, bei denen gar kein Verdacht auf Tuberkulose bestand, 23 mal! 
Auffallend ist nun, dass von den 20 „Verdächtigen“ nur 11 kutane Tuberkulin¬ 
reaktion gaben, von den 31 Unverdächtigen nur 12. Danach wäre also die Blut¬ 
untersuchung viel zuverlässiger als die Hautreaktionen und diagnostisch wichtiger. 
Nun hatte Kennerknecht auch 13 Tierimpfungen vorgenommen, die immer 
eine „Impftuberkulose“ zur Folge hatten; an der Zuverlässigkeit dieser Diagnose 
ist aber von verschiedenen Autoren seitdem gezweifelt worden (Bacmeister 
und Rueben, Querner, Frankel); ich muss mich, wie ich noch zu 
begründen haben werde, diesen Zweifeln voll anschliessen. 
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Mit derselben Skepsis muss man den Untersuchungen Duchinoffs 
gegenübertreten, der auch chirurgisches Material prüfte und etwa zu demselben 
Resultat kam wie Kennerknecht; er verdünnte das Blut mit destilliertem 
Wasser und gebrauchte dann die Antiforminmethode, im ganzen bei 50 Fällen; 
bei 9 leichten fand er immer „Bazillen“ im Blut, bei 20 mittelschweren 
13 mal und bei 21 schweren Fällen 17 mal. 23 Tierversuche, die er zur Kon¬ 
trolle, teils mit frischem Blut, teils mit Antiforminblutsediment, ausführte, be¬ 
stätigen immer den positiven Befund. Wenn seine Tierversuche wirklich be¬ 
weisend wären! Aber wie vorsichtig man bei der Bewertung der Tierversuche 
sein muss, geht aus der gründlichen Arbeit von Rumpf hervor. Rumpf 
untersuchte erst 18 Patienten und fand 4 Fälle, bei detien er das, was er im 
Blut gefunden hatte, mit gutem Gewissen für Tuberkelbazillen halten zu können 
glaubte; dann untersuchte er zusammen mit einem Assistenten v. Behrings, 
Dr. Z e i s s 1 e r, und nun fand er, da Dr. Z e i s s 1 e r weniger skeptisch war, 
zunächst in einer weiteren Serie von 25 Leichtkranken immer Stäbchen im 
Blut, ebenso auch bei 6 früheren Patienten, die schon jahrelang „gesund“ 
waren; und zuletzt auch bei 7 Gesunden in jedem Falle! Nun liess Rumpf 
35 Meerschweinchen impfen mit solchem Blut, in dem mikroskopisch die 
Stäbchen nachgewiesen waren; er liess die Tierversuche alle durch das Mar- 
burger hygienische Institut kontrollieren; dabei waren sicher positiv nur 3 Fälle 
(zwei Patienten des I. und einer des III. Stadiums), recht zweifelhaft ein Fall — 
mit dem Blut von Rumpf selber gespritzt — und negativ alle anderen! (Wie 
Dr. Rumpf mir brieflich mitteilte, hatte er in neuerer Zeit, als er Sediment 
von Antiforminblut verimpfte, mehr positive Resultate.) 

Diese Feststellungen Rumpfs verdienen alle Beachtung, auch wenn er 
selber die Bedeutung seiner Tierversuche abschwächt, indem er gegen sie ein¬ 
wendet, dass die Bazillen abgeschwächt und degeneriert sein könnten, oder dass 
Immunkörper des Blutes, wie Liebermeister meint, ihre pathogene Eigen¬ 
schaften hemmten. Denn viele Untersuchungen zeigen, dass der Tierversuch 
immer dann, wenn es sich wirklich um Tuberkelbazillen handelte, ein viel 
feineres Reagens war als der nur mikroskopische Befund erkennen liess; das 
soll später ausführlicher gezeigt werden, hier mag nur die Untersuchung von 
Fränken genannt werden als Beispiel. Wie Fränken auf der Jahresver¬ 
sammlung des Royal Institute of Publ. Health zu Berlin mitteilte, untersuchte 
er im Laufe zweier Jahre mehr als 50 Fälle fortgeschrittener und mässig 
entwickelter Tuberkulose des II. und III. Stadiums mikroskopisch und zugleich 
mittels Tierimpfung; dabei fand er im Tierversuch 7 positive Fälle (5 III. Stad., 
2 II. Stad.); von diesen 7 Fällen hatten nur 5 mikroskopisch einen positiven 
Befund ergeben; 1 Fall, der mikroskopisch tuberkelbazillenähnliche Stäbchen im 
Blut zeigte, hatte im Tierversuch negative Wirkung! 

Mit diesem Resultate stimmt gut überein, dass Lehmann, der bei 
Kindern, allerdings nur 1—2 ccm, Blut auf Meerschweinchen verimpfte, bei 
29 Versuchen nur 2 mal positive Tierimpfung erzielte (grössere Versuchs¬ 
reihen standen noch aus, als er seine Mitteilungen auf dem Naturforschertag zu 
Münster machte). Am selben Tage berichtete auch S c h e 1 b 1 e , der gleichfalls 
an Kindern — an einem Material, das etwa dieselbe Zusammensetzung hatte 
wie das von Kennerknecht — untersucht hatte, über seine Tierimpfungen 
tje 27»—5 ccm Blut auf 1—2 Meerschweinchen verteilt); er fand bei 14 Kindern, 
die mindestens einen, öfters aber mehrere Herde hatten, nie Bazillen im Blut 
durch die Tierimpfung. 
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Nachdem auf den grossen medizinischen Tagungen des Jahres 1912 ein¬ 
mal die Kritik an den wunderbaren Blutbefunden eingesetzt hatte, wie sie von 
Kurashige, zuletzt von Liebermeister, Kennerknecht und 
Duchinoff erhoben worden waren, wurden auch die Untersucher skep¬ 
tischer, die nur auf mikroskopische Bilder sich verliessen. F. Klemperer, 
der zusammen mit Dr. Niklas mit der Schnitter sehen Methode unter¬ 
suchte, fand bei Gesunden (8) nie Tuberkelbazillen; bei 10 nicht tuberkulös 
Erkrankten einmal (hierbei war der Pirquet positiv); bei 7 Verdächtigen mit 
positivem Röntgenbefund 4 mal; bei 14 meist schweren Lungentuberkulosen 
12 mal. Er machte bewusst einen Unterschied zwischen seinen Untersuchungen 
und denen Kurashiges und Kennerknechts, suchte eine Erklärung 
für die eigentümlichen Befunde der anderen Autoren in dem Unterschied des 
Materials! Aber die richtige Erklärung dürfte wohl auf andere Weise gesucht 
werden. 

Wie ich schon in einer vorläufigen Mitteilung erwähnte, waren unab¬ 
hängig von mir Bacmeister und R u e b e n, die zwar von etwas anderen 
Gesichtspunkten ausgingen, zu derselben Meinung gekommen wie ich, dass alle 
die mitgeteilten fabelhaften Resultate über das gar zu häufige Vorkommen von 
Tuberkelbazillen im Blut auf einen Fehler der Methode beruhen müssen. 
Bacmeister und Rueben fanden mikroskopisch, wenn sie nur lange 
genug suchten, immer „säurefeste“ Bazillen, trotzdem sie sicher reine Materialien 
verwandten; sie fanden sie auch bei ganz gesunden Menschen und bei gesunden 
Kaninchen und Meerschweinchen, bei denen sie sich gleich auch durch die 
Autopsie vergewissern konnten, dass von Tuberkulose keine Spur vorlag; da¬ 
gegen verliefen 15 Tierversuche — allerdings an den für Tuberkulose weniger 
empfindlichen Kaninchen ausgeführt — ganz negativ. Daraus schlossen sie 
jedoch nur, dass die Schnitter sehe Methode die Fehlerquelle darstelle. 
(Neuerdings fand Bacmeister allein bei denselben 15 Patienten, als er 
12—14 Stunden nach einer diagnostischen Tuberkulininjektion 10 ccm Blut Kanin¬ 
chen einspritzte, 4 mal ein positives Impfresultat und schliesst daraus, dass 
das Tuberkulin „latente“ Bazillen mobilisierte; L. Rabinowitsch hat schon 
kurz vorher eine ähnliche Beobachtung an einem Patienten machen können.) 

Wenn auch für Bacmeisters Versuche der Einwand nicht ganz zu 
widerlegen ist, dass er mit den nach allgemeiner Erfahrung weniger für 
menschliche Tuberkulose empfindlichen Kaninchen seine Untersuchungen an¬ 
stellte, so gibt es in dieser Richtung keine Bedenken gegen die ausgezeichneten 
Untersuchungen Querners. Er spritzte Meerschweinchen nicht mit frischem 
Blut, vielmehr mit sorgfältig, nach der Schnitter sehen Methode, gewonnenem 
Sediment von 10 ccm Blut; von seinen Patienten gehörten 8 dem I. Stadium, 
4 dem II. und 25 dem III. an (3 des III. Stad, wurden 2 mal untersucht); 9eine 
I. Stadien waren teilweise kompliziert, von denen des III. Stadiums starben 
bald 13; autoptisch war schwerste Tuberkulose nachzuweisen. Bei seinen 
Tieren, die er 27—143 Tage nach der Impfung tötete, konnte er auch bei 
mikroskopischen Untersuchungen in keinem einzigen Falle Zeichen 
von Impftuberkulose nachweisen. 

In der Arbeit von E. Rosenberg, die an derselben Stelle wie die von 
Querner erschien, wird in nicht sehr gründlicher Weise berichtet über 
Untersuchungen, die mit der Schnitter sehen Methode — unter Verzicht 
der Kontrolle des Tierexperiments — ausgeführt waren; bei 8 Gesunden wurden 
nie, bei 19 Fällen von Lungentuberkulose und 10 Fällen chirurgischer Tuber- 
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kulose immer, bei 3 Verdächtigen 2 mal „Tuberkelbazillen“ im Blut ge¬ 
funden ; daher schloss Rosenberg: Die Methode der Blutuntersuchung ist 
diagnostisch höchst brauchbar und wichtig. 

Auch K r a b b e 1 will in einer, im übrigen vorsichtigeren Arbeit der 
Methode einige diagnostische Wichtigkeit zubilligen; er untersuchte 30 Fälle 
chirurgischer Tuberkulose gleichfalls nur mit der S c h n i t te r sehen Methode 
und fand bei 18 klinisch sicheren Knochentuberkulosen 12 mal .„Bazillen“ im 
Blut, bei 15 Drüsentuberkulosen einmal, bei 4 Haut-, Schleimhaut- und Sehnen¬ 
scheidentuberkulosen ebenfalls einmal. Aber seine Resultate sind schon bei 
ihrer ersten Mitteilung in der niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde von F r ä n k e 1 bekämpft worden, der der mikroskopischen Unter¬ 
suchung allein jede Bedeutung absprach, weil die Befunde nicht über allen 
Zweifeln erhaben seien; er wies damals — und später noch wiederholt — auf 
seine Tierimpfungen hin: er spritzte das Blut von 25 Tuberkulösen, teils frisch, 
teils nur in dem mit Antiformin vorbehandelten Sediment, auf 42 Meerschwein¬ 
chen und hatte nur zwei sichere Impftuberkulosen erzielen können bei zwei 
offenbar sehr fortgeschrittenen Tuberkulosen. 

Gerade jene Sitzung der niederrheinischen Gesellschaft war deshalb inter¬ 
essant, weil sie zeigte, dass eine gewaltige Skepsis in der Frage erwacht ist; 
selbst Liebermeister, der gleichsam als Führer dort für die angebliche 
Zuverlässigkeit der von ihm vertretenen Auffassung kämpfte, konnte nicht über¬ 
zeugen; fast alle Redner sprachen sich dahin aus, dass nur der Tierversuch, 
wenn richtig ausgeführt, etwas beweisen könne. 


Kritik der mikroskopischen Methode. 

Die Zweifel, die jetzt fast alle Untersucher mitbringen, wenn 
sie sich eingehender mit der hier aufgerollten Frage beschäftigen, 
sind meines Erachtens die natürliche Folge eines unvoreingenommenen 
Studiums der Literatur. Schon der hier gegebene flüchtige Überblick 
über die verschiedenen Untersuchungen zeigt, wie willkürlich die 
Resultate scheinen müssen, da ziemlich jeder Untersucher zu anderen 
(und meist weittragenden) Folgerungen kommt. Auch wenn man 
nur an der Hand einer kurzen Tabelle (s. Tabelle I) die Ergebnisse 
nebeneinander hält und sieht, wie alle auseinander gehen, kann 
man nicht alles „glauben“. 

Ich selber begann im Frühjahr 1912, auf Veranlassung meines 
früheren Chefs, Herrn Prof. Johannes Müller, meine Unter¬ 
suchungen; ich fertigte aus grossen Blutmengen (ich verwandte 
meistens nicht unter 10 ccm Blut) meine Präparate genau nach 
den von Liebermeister und anderen gegebenen Vorschriften, 
ich vermied alles, was Verunreinigungen und Störungen bringen 
konnte, und doch fand ich mich mit meinen Präparaten nicht ganz 
zurecht. Wenn ich stundenlang am Mikroskop gesessen war und 
endlich ein, wie mir schien, zweifellos säurefestes Stäbchen ge¬ 
funden zu haben glaubte und es am anderen Morgen beschaute, war 
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ich weniger sicher; umgekehrt sah ich oft in den nach Z i e h 1 
gefärbten Präparaten säurefeste Stäbchen: viele waren sicher keine 
Tuberkelbazillen, aber im selben Präparat waren auch kleine, 
schlanke Stäbchen, die von Tuberkelbazillen nicht zu unterscheiden 
waren. Wo war da eine Grenze zu ziehen? 

Als ich so das Blut von 18 Tuberkulösen aller Stadien unter¬ 
sucht hatte, musste ich mir am Schlüsse sagen, dass ich in allen 
Präparaten „säurefeste“ Stäbchen gefunden hatte; und doch war ich 
unsicher, ob es sich um Tuberkelbazillen handelte. Ich wurde immer 
mehr bestärkt in meinen Zweifeln; Herr Prof. Müller, der an 
meinen Untersuchungen regen Anteil nahm, willigte gern ein, dass 
ich durch Tierversuche eine Entscheidung herbeiführen sollte. 

Bevor ich jedoch zur Ausführung der Tierversuche ging, suchte 
ich in den Arbeiten der Autoren, die vor mir schon die Frage be¬ 
handelt hatten, ob denn sie so ganz zweifelfrei zu ihren Resultaten 
gekommen waren; je tiefer ich mich in die Literatur einarbeitete, 
desto mehr merkte ich, dass fast alle Untersucher gewisse innere 
Hemmungen überwinden mussten, ehe sie sich so weit brachten, ihre 
säurefesten Stäbchen für Tuberkelbazillen zu erklären; ich sah auch, 
dass die Angaben über die tatsächlichen Befunde so weit auseinander- 
gingeh, dass offenbar die einen noch für positiv erklärten, was den 
anderen zweifellos für Verunreinigung galt. 

Was Liebmann für Tuberkelbazillen gehalten hatte, waren 
nach Kossel sicher Verunreinigungen gewesen und zwar grober, 
mechanischer Art. Während Besangon, Griffon und Pliili- 
bert mit ihrer Methode der Homogenisation positive Bazillenfunde 
hatten, konnten ihre Untersuchungen von Gargano und Nesti 
nicht bestätigt werden (bei 12 Versuchen kein Befund). Es ist 
früher schon erwähnt worden, wie Rosenbergers Methode, die 
dem Erfinder'und später Suzuki und Takaki 100°/o positive 
Resultate lieferte, gleich bei den ersten Nachprüfungen durch andere 
Autoren keine annähernd gleichen Resultate ergab (Ravenal uud 
Smith, Burville Holms, Hewat und Sutherland, 
Bernstein und Fried, Rosenberg, Andersen, Ran- 
ström, Liebermeister). Und die Schnittersche Methode, 
mit der Kurashige, Koslow und Kennerknecht (teilweise 
auch Rumpf, Liebermeister, Duchinoff, E. Rosen¬ 
berg) in nahezu 100°/o säurefeste Stäbchen im Blute fanden, lieferte 
anderen nur in geringer Anzahl positive Resultate (Schnitter 
selber, Sturm, Hilgermann und Lossen, Franken, 
Klemperer, Krabbel). Da es sich oft um ein ganz ähnliches 
Krankenmaterial handelte, ja, der Beschreibung nach die Autoren 
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mit den massigen Zahlen schwerere Fälle meist untersuchten, kann 
der Unterschied in den Befunden doch nur erklärt werden durch 
eine verschieden kritische Wertung der Präparate (und es kann 
hier nicht verschwiegen werden, dass man aus den Arbeiten der 
Autoren mit mässigen Zahlen nicht den Eindruck gewinnt, dass 
sie flüchtig untersucht haben, im Gegenteil I). 

Wenn man sich nicht auf einen Vergleich der äusseren Resultate 
beschränkt, vielmehr die Beschreibungen der Befunde 
nebeneinander hält, muss man den Eindruck gewinnen, dass die 
verschiedenen Autoren offenbar Verschiedenes für „Tuberkel¬ 
bazillen“ halten. Freilich, viele Arbeiten sagen über die Art der 
Befunde und über Zweifel überhaupt nichts aus; und man könnte 
daraus schliessen, dass für ihre Autoren Zweifel und Irrtümer ganz 
ausgeschlossen gewesen seien; aber das beweist nicht, dass ihre 
Befunde in der Tat auch eindeutig waren. Wohl manchem 
mag es so gegangen sein, dass er anfänglich unsicher war und 
dass er allmählich einen anderen Massstab anlegte: da alle anderen 
Autoren die Bazillen gefunden hatten, musste man eben lange genug 
suchen; und da immer säurefeste Brockel da sind, fand man die 
„Bazillen“, — anfänglich mit Zweifeln; später, als man „er¬ 
fahrener“ wurde, erhob man seine Befunde und kannte keine Un¬ 
sicherheit mehr. So schreiben beispielsweise Suzuki und Ta- 
kaki: 

„Obwohl die Untersuchungsmethode nicht so kompliziert ist, waren 
die Resultate im Anfang ungenau; wir glauben, dass es an einem Fehler 
der Technik gelegen hat, wie wir ihn früher bei der Opsoninmethode auch 
begangen haben. Die Verbesserung der Prüfungsmethode und die Erfahrungen 
der Technik bewirkten, dass wir später ganz sichere Resultate zu verzeichnen 
hatten.“ 

Auch Liebermeister hatte anfänglich, als er mit der 
Rosenberg ersehen Methode arbeitete, negative Resultate, später 
dann (als er die Schnitt er sehe Methode an wandte) seine posi¬ 
tiven J ). 

Rumpfs Schilderung der Hindernisse, die er zu überwinden 
hatte, ist so charakteristisch, dass ich sie ganz hierher setze: 

„Ich will hier nicht von den grossen Schwierigkeiten erzählen, welchen 
wir begegneten und welche viele andere Forscher veranlassten, die Sache 
aufzugeben und sich negativ auszusprechen. Monatelang waren wir über¬ 
zeugt, wir fänden keine; die Auflösung des Blutes, die Zentrifugierung und 

x ) Ich wollte mich gerne persönlich davon überzeugen, was nach Lieber- 
mei sters Ansicht als Tuberkelbazillus zu betrachten sei, und bat ihn daher 
um Einsendung eines seiner Präparate; er lehnte es ab, da ihm auf diese Weise 
schon Präparate verloren gegangen seien. 
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Antiforminbehandlung gelang uns schliesslich immer sehr gut und auch die 
Untersuchung und Fixierung des winzigen Sediments, aber wir bekamen 
keine gut gefärbten Stäbchen und Bilder, wie wir sie vom Sputumpräparat 
gewohnt waren und für einen positiven Befund verlangen zu müssen glaubten. 
Recht oft fanden wir Stäbchen, aber sie erschienen uns nicht einwandfrei 
nach Gestalt und Färbbarkeit. 

Wären wir weniger skeptisch gewesen, hätten wir wohl einen höheren 
Prozentsatz von positiven Fällen bekommen. Die Stäbchen im Blutsediment 
unserer Patientinnen konnten wohl nicht etwas anderes sein, alles andere 
war durch das Antiformin glatt gelöst. Wir bezeichneten nur 4 von 18 Fällen 
als positiv mit genügend gut nach Z i e h 1 gefärbten Stäbchen.“ 

Dann gewann sich Rumpf einen Assistenten v. Behrings, 
der speziell auf Blutuntersuchungen eingeschult war, und 

„dank der verbesserten Technik und der grossen Übung Dr. Z e i s s 1 e r s 

fanden wir nun bei einer neuen Serie.bei sämtlichen Stäbchen 

im Blut.“ 

Man mag nach der Auswahl dieser Schilderungen, die noch zu 
ergänzen wären durch die Erfahrungen Fränkels und Brians 
— die aber beim Zweifeln blieben — sehen, wie sehr das subjektive 
Moment bei den Resultaten eine Rolle spielen muss; noch deutlicher 
aber wird das, wenn man vergleicht, wie verschieden die Unter¬ 
sucher das schildern, von dem man eigentlich voraussetzen sollte, 
dass es im Durchschnitt ziemlich gleich sein müsse: Zahl und 
Form der gefundenen Stäbchen. Schnitter, dessen Methode in 
der Hauptsache von neueren Autoren angewandt wurde, gibt 2 bis 
5 Stäbchen an auf 1 ccm Blut. Auch Hilgermann und Lossen 
bezeichnen die Zahl der Bazillen als gering; sie fanden sie nur 
vereinzelt und nach langem Suchen. Sturm fand in seinen Präpa¬ 
raten nur 3—4 Bazillen; auch Ranström und Liebermeister 
geben kleine Zahlen an, aber schon Liebermeister teilt mit, 
dass er in seltenen Sollen ganze Bazillenhäufchen und -zöpfchen 
gefunden habe; E. Rosenberg fand meist 4—6, lmal aber 10; 
bei Kennerknecht schwankte die Zahl zwischen 4 und 81; 
Brian sah einmal massenhaft Stäbchen; und am überraschendsten 
klingt, was Kurashige seinen Befunden nachrühmt im Gegen¬ 
satz zu denen anderer Autoren: 

„Der Unterschied besteht nicht nur im Prozentsatz der positiv aus¬ 
gefallenen Fälle, sondern auch in der Bazillenzahl in einem Präparat; ich 
konnte sehr oft mehrere Bazillen, sogar über 30 Bazillen in einem Gesichts¬ 
feld nachweisen; das ist ja wunderbar (siel) im Gegensatz zu den meisten 
Autoren, die in einem Präparat ganz vereinzelt oder nur einige Bazillen und 
nach langem Suchen vorfanden.“ 

Nun könnte man vielleicht annehmen, dass die verschiedenen 
Untersucher deshalb so verschiedene Zahlen angeben, weil sie ver- 
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schieden grosse Blutmengen und daher ein verschieden konzentriertes 
Sediment untersuchten; das ist aber nicht so, denn die Autoren, 
die die meisten Bazillen fanden, hatten (s. Tabelle I) am wenigsten 
Blut zur Untersuchung verwandt (Kennerknecht, Kurashige 
1 ccm, die anderen meist 5—10 ccm!). 

Wie über die Zahl der gefundenen Stäbchen, so herrscht keine 
rechte Übereinstimmung auch über Gestalt und Farbe. Lieber¬ 
meister, der immerhin auf diesem Gebiet die meiste Autorität 
besitzt, glaubt, dass die Bazillen durch die verschiedenen Mani¬ 
pulationen der Darstellung, vielleicht auch durch längeres Kreisen 
in der Blutbahn in ihrem Aussehen verändert werden (auch 
Rumpf schreibt, dass die Tuberkelbazillen in den Körpersäften 
durchaus nicht ebenso „schlank und schön rot gefärbt“ aussehen 
müssen wie im Sputumpräparat); Liebermeister hat darum 
„verdächtige“ Stäbchen als Anzeichen gehalten dafür, dass richtige 
säurefeste Stäbchen zu finden sein müssen, und er hat sie auch 
richtig dann immer gefunden. Allerdings, er will aber die „ver¬ 
dächtigen“ allein nicht als „Bazillen“ bezeichnen; „weil sich bis jetzt 
noch nicht sagen lässt, von welchem Punkte an . solche Zerfallsprodukte 
von Bazillen anfangen oder aufhören charakteristisch zu sein“. Ähn¬ 
lich spricht sich auch F. Klemperer aus, der nicht selten in 
Präparaten Stäbchen von rotvioletter Farbe, auch rote Farbstoff¬ 
niederschläge fand, die zu Zweifeln Anlass gaben; er liess aber 
nur die zweifellosen Stäbchen, die aussahen wie solche aus dem 
Sputum, gelten! Duchinoff fand neben den typischen Stäbchen 
kürzere und dickere, intensiv und schwach gefärbte, gedunsene, 
degenerierte Formen mit verschiedenen Einschnürungen, gekörnte; 
bei der Much sehen Färbung waren die Granula verschieden ge¬ 
färbt — rot, blau oder braun; schliesslich auch einzelne vakuolen¬ 
haltige Formen: das alles seien „Variationen“ desselben Bazillus, 
keine durch die Antiforminmethode bedingten Kunstprodukte. 

Nun ist sicher nicht in Abrede zu stellen, dass Tuberkel¬ 
bazillen in der Blutbahn degenerative Veränderungen durchmachen 
können: man mag dafür manche Tierversuche anführen, bei denen 
der Nachweis der eben in die Blutbahn eingebrachten Tuberkelbazillen 
nach kurzer Zeit (10—15 Minuten) nicht mehr gelang (A r 1 o i n g)*) 
— allerdings näher liegt da die Deutung, dass die Bazillen von den 
Organen aufgefangen wurden —; es sei dafür die jüngst publizierte 
Arbeit von Constantini angeführt, der Versuchstieren Tuberkel¬ 
bazillen in die BlutbaTin spritzte und dann in dem Blut, das er in 
verschiedenen Zwischenräumen entnahm, alle „Degenerationsformen“ 

] ) Titze gibt 7—9 Stunden an bei mittlerer Bazillenmenge. 
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des Tuberkelbazillus bis zum Verlust der Säurefestigkeit und zur 
Auflösung beobachtet haben wollte (freilich nach den Untersuchungen 
Ar 1 oings und Titzes ist mir nicht unwahrscheinlich, dass Con- 
stantini gar nicht Degenerationsprodukte von Tuberkelbazillen, 
sondern von — Erythrozyten nachgewiesen hat!). 

Aber, wenn Degenerationsformen von Tuberkelbazillen im Blut 
Vorkommen, dann sind sie sicher nicht von Verunreinigungen aller 
Art abzutrennen, wie es ja Liebermeister zugibt. Das wurde 
kürzlich betont von Frankel, der die Beurteilung für ausserordent¬ 
lich schwierig hält; P. Krause, an dessen Institut Frankel 
seine Untersuchungen ausführte, hat bisher noch kein einwand¬ 
freies Präparat gesehen und hält daher die „wunderbaren“ Befunde 
Kurashiges für „durchaus unglaubwürdig“. Diese Meinung wird 
begreiflich, da auch Bacmeister und Kueben Stäbchen, die 
ganz wie Tuberkelbazillen aussahen — und zwar nicht nur „De¬ 
generationsformen“ —, in allen Präparaten nachweisen konnten, 
wenn sie nur lange genug suchten. 

Wenn mich nun auch meine eigenen mikroskopischen Unter¬ 
suchungen zusammen mit den erwähnten Befunden der Autoren 
schon belehrt hatten, dass wegen der Unsicherheit der Resultate 
die mikroskopische Methode nicht zu gebrauchen sei, so schien es 
mir doch der Mühe wert, auch die eigentliche Ursache aller 
Fehler nachzuweisen; denn nur, wenn man sie kennt, ist eine 
Schätzung möglich, wieweit die Angaben der Literatur zu ver¬ 
werten sind. Daher wollte ich eine Art Analyse der am meisten 
angewandten Untersuchungsmethoden vornehmen, ehe 
ich zu meinen Tierversuchen überging. 

Säurefestigkeit. 

Alle mikroskopischen Methoden laufen im Grunde darauf hin¬ 
aus, die Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen zu ihrem Nach¬ 
weis zu benützen. 

Freilich, manche Autoren haben auch irgend eine Modifikation 
der von Much vorgeschlagenen Gram färbung benützt (Jessen 
und Rabinowitsch, Suzuki und Takaki,Rumpf,Lieber¬ 
meister, Sturm, Duchinoff u. a.), aber sie haben die An¬ 
wesenheit von Granulis meist nicht für beweisend angesehen, da 
einzelne Granula nicht von Farbstoffniederschlägen zu trennen sind; 
wenn Suzuki und Takaki immer da, wo sie säurefeste Stäbchen 
fanden, bei diesen „natürlich“ auch Gramfestigkeit nachweisen 
konnten, so klingt mir das zweifelhaft, wie manche Angaben dieser 
Autoren. Römer stellt für die Granula jede differentialdiagnostische 
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Bedeutung in Abrede, da sie in den Fällen, wo sie von Bedeutung 
wären, von Farbstoffniederschlägen nicht zu unterscheiden sind. 

Die Säurefestigkeit, die als bestes Charakteristikum übrig 
bleibt, ist nun eine Eigentümlichkeit der Tuberkelbazillen, die mit ihren 
biologischen Eigenschaften nicht sehr viel zu tun hat; die Säurefestig- 
keit ist den Tuberirelbazillen eigen, aber nicht die Tuberkel¬ 
bazillen allein besitzen sie; es mag im allgemeinen bei Sputum¬ 
präparaten zwar der Nachweis von säurefesten Stäbchen genügen, um 
mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen zu 
lassen, dass es sich um Tuberkelbazillen handelt (obwohl auch da 
Irrtümer mitunterlaufen können, weil in Lungengangränherden, wie 
A. Fränkel gezeigt hat, säurefeste Stäbchen Vorkommen können, 
die nichts mit Tuberkelbazillen zu tun haben!); aber diese Erfahrung 
von den Sputumpräparaten darf doch nicht ohne weitere Kritik auf 
die Untersuchung anderer Objekte und Körpersäfte übertragen werden! 
Wir wissen ja gar nicht, ob in diesen nicht irgendwelche Bestand¬ 
teile enthalten sind, die auch die farbchemische Eigenschaft der 
Säurefestigkeit besitzen, — wir wissen ferner nicht ohne weiteres, 
ob nicht bei der Gewinnung der Präparate zu den Objekten von 
aussen her Substanzen und vielleicht Bakterien beigemengt, 
werden, die entweder selber säurefest sind oder aber 
irgendwie imstande sind, bei anderen „latent“ säurefesten die 
Säurefestigkeit manifest zu machen (s. später). 

Die eine Möglichkeit — Verunreinigungen vonaussen 
— muss zugegeben werden für die Fälle, da nicht besondere Vor- 
sichtsmassregeln getroffen waren; denn säurefeste Lebewesen und 
säurefeste Substanzen kommen überaus häufig vor. 

Allgemein bekannt ist die Säurefestigkeit der Lepra- und Smegmabazillen, 
die nicht nur in der Genitalgegend, sondern auch im Cerumen (G o 11 s t e i n), 
an verschiedenen Hautstellen (L a a h s), im Mandel- und Zungenbelag Vorkommen 
(s. b. Cornet); weniger allgemein bekannt sind schon die Butterbazillen 
(Petri und Rabinowitsch), der Milchbazillus M o e 11 e r s und die Gras¬ 
bazillen I und II (M o e 11 e r). Erwähnt wurde schon, dass Fränkel im 
Sputum von Lungengangrän einen säurefesten Bazillus gefunden hat B e i t z k e 
fand _an-den Wasserleitungshähnen des pathologischen Instituts säurefeste Stäb¬ 
chen; vor ihm sah Brem und Bur vi Ile Holmes solche im destillierten 
Wasser, das zu Blutuntersuchungen verwendet wurde! Die Bazillen der Kalt¬ 
blütertuberkulose (s. ausführliche Literatur bei Küster), der Geflügel-, der 
Pseudotuberkulose werden nur in seltenen Fällen zu Verwechslungen Gelegen¬ 
heit geben; mehr wäre die Möglichkeit schon vorhanden bei Verunreinigungen 
mit Sporen (Hefepilzsporen nach Gaffky, Lykopodiumsporen nach Piot- 
kowski, Delbanco und Bontemps). 

Ich w r erde später noch zu zeigen haben, dass ausser diesen 
Lebewesen auch nocli mannigfache tote Objekte säurefest sind 
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und dass sie mit Tuberkelbazillen verwechselt werden können und 
verwechselt wurden. Aber zuvor sei der Vollständigkeit halber 
darauf hingewiesen, dass gleich die ersten, die mit einer 
mikroskopischen Methode das Blut nach Tuberkelbazillen durch¬ 
suchten nicht alle Vorsichtsmassregeln ergriffen, um Ver¬ 
wechslungen mit irgend einem der erwähnten säurefesten Ba¬ 
zillen zu vermeiden. 

Es wurde schon erwähnt, dass Joussets Inoskopie von 
allen Autoren abgelehnt wurde: nach Besan?on ist nicht aus- 
zuschliessen, dass bei der Auflösung der Blutgerinnsel durch Pepsin 
säurefeste Bazillen von überall her hereinkommen, — und Lieber- 
meister weist die Inoskopie von vornherein ab, weil das Pepsin 
so gut wie immer reichlich Bakterien aller Art enthalte. (Diese 
Verurteilung gilt gleicherweise für die jüngst von Kessler an¬ 
gegebene Methode, Blut in Kapillaren aufzufangen und mit Tryp¬ 
sin zu verdauen.) 

Lesieur machte das Blut ungerinnbar, indem er Blutegel¬ 
extrakt dem Blute zusetzte oder Blutegel direkt an die Haut brachte 
und so das Blut entnahm; nun hat aber Löwenstein darauf hin¬ 
gewiesen, dass diese Methode fehlerhaft sei, denn, da im Darm 
vieler niederer Tiere säurefeste Stäbchen nachgewiesen sind, kann 
man niemals entscheiden, ob die säurefesten Bazillen aus dem Blut 
oder von den Blutegeln stammen. 

Weniger grob als bei diesen Fällen w r aren die Verunreinigungen, 
die man bei Rosenbergers Methode nachgewiesen hat. Er und 
die Nachuntersucher, die so viele positive Resultate hatten, ver¬ 
wandten zu den Z i t r a t lösungen, mit denen sie das Blut ungerinn- 
b&r machten, gewöhnliches destilliertes Wasser. Nun wurde schon 
oben erwähnt, dass Brem im destillierten Wasser säurefeste Stäb¬ 
chen nachwies; Burville Holmes untersuchte den Bodensatz 
von destilliertem Wasser, das in grossen Behältern aufbewahrt war, 
und konnte bei allen den Flaschen, die lange Zeit in offener 
Berührung mit der Aussenluft gestanden hatten, säurefeste 
Bazillen nach weisen. Obgleich Bond Stow, Rosenberger und 
Cliffordin ähnlichen Versuchen keine Stäbchen nach wiesen, kann 
doch Farland, Burville Holmes, Beardsley und Case 
nicht widersprochen werden, wenn sie auf Grund ihrer Erfahrungen 
Rosenbergers Untersuchungen in der Frage des Nachweises von 
Tuberkelbazillen im Blut für wertlos halten. 

Bei den Methoden der französischen Autoren können Ver¬ 
unreinigungen, die von aussen stammen, gar nicht vermieden 
werden, denn wenn Pepsin nicht verwandt wird, gibt es keine 
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Inoskopie mehr; und Lesieurs Methode braucht die Blutegel. 
Dagegen kann man bei der Rosenberger sehen Methode den 
groben Verunreinigungen wohl aus dem Wege gehen; und die 
Schnittersche Methode, die sich ja im Grund wenig von der 
letzten Modifikation der Rosenberger sehen unterscheidet, ist 
deshalb bei uns gleich so gut aufgenommen worden, weil man 
bei ihr von vornherein Wert darauf legte, nur reinste Chemikalien 
und sterile Instrumente zu verwenden. So ziemlich alle Autoren, 
die in den letzten Jahren Blut auf Tuberkelbazillen untersucht 
haben, betonen, dass sie zu ihren Lösungen nur ganz frisch destil¬ 
liertes Wasser verwandten, dass sie ihre Instrumente und Gläser 
durch Kochen und Behandeln mit allen möglichen Säuren und 
Laugen frei von, auch säurefesten, Keimen gemacht haben. Viele 
haben „Leerversuche“ gemacht, nur Reagenzien allein, ohne 
Blut, gebraucht und dabei nie säurefeste Keime nachweisen können 
(u. a. Liebermeister, Kurashige, Bacmeister und 
Rueben, ich selber). Es kann also angenommen werden, dass 
der allergrösste Teil der neueren Untersucher sicher keine säurefesten 
Bazillen von aussen in die Präparate brachte (vorausgesetzt, dass 
sie wirklich immer die strengsten Vorsichtsmaßregeln trafen; dann 
ist die Methode aber sicher sehr kompliziert, diagnostisch nicht so 
einfach zu gebrauchen oder gar „einem Laboratoriumsdiener zu 
überlassen“, wie E. Rosenberg jüngst meinte!). 

Nun habe ich aber schon darauf hingewiesen, dass die Präpa¬ 
rate, die man bei der Schnitter sehen — und auch Rosen¬ 
berger sehen — Methode gewinnt, nicht eindeutig sind, trotz aller 
Vorsicht, die man bei der Gewinnung gebraucht. Man kann, wenn 
man sucht, immer in den Blut präparaten säurefeste Stäbchen 
finden, auch bei Gesunden; es wurde auch schon erwähnt, dass 
— ausser mir — Bacmeister und Rueben bei allen Menschen 
und Tieren, die sie untersuchten (wenn sie sich nur Mühe gaben), 
immer „Tuberkelbazillen“ im Blut nach der Schni tt er sehen Me¬ 
thode fanden, auch wenn sie bei der Autopsie nicht das geringste 
Zeichen von Tuberkulose feststellen konnten. Da sie, wie erwähnt, 
in Leerversuchen nie die Stäbchen fanden, schlossen sie mit Recht, 
dass irgendwelche Stoffe des Blutes bei der Schnittersehen Me¬ 
thode die Verunreinigungen veranlassen mussten (sie suchten ge¬ 
rade bei der Schnittersehen Methode die Ursache, weil seit 
ihrer Anwendung die [sicher falschen] hohen Zahlen über Ba¬ 
zillenbefunde im Blut bekannt wurden!). 

Nun ist der Schluss, den Bacmeister und Rueben aus 
ihren Befunden ziehen, aber nicht der einzig mögliche; man kann 
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auch aus ähnlichen Prämissen anders folgern: wenn von aussen her 
bei der Gewinnung der Blutpräparate keine säurefesten Stäbchen 
in die Präparate gelangen, ist es dann nicht doch • noch möglich, 
dass im Blut irgendwelche Stoffe sind, die, mehr oder minder säure¬ 
fest, bei den nach Ziehl gefärbten Ausstrichen des auf irgend 
eine Methode (es braucht nicht die Schnittersche zu sein, 
wie Bacmeister und Rueben meinen) zerzausten Blutes 
als Tuberkelbazillen imponieren können? Damit komme ich zurück 
zu der Frage, ob es überhaupt ausser den erwähnten Lebewesen 
Stoffe gibt, die säurefest sind. * 

Cornet und Meyer erwähnen, dass gewisse Epilhelialgebilde säure¬ 
fest sind. Orth wies 1883 auf die Säurefestigkeit der Mastzellengranula hin; 
Gottstein fand vom Lanolin, dass es der Entfärbung Widerstand entgegen¬ 
setzt. I c h selber habe öfters die Erfahrung gemacht, dass man eiweissreiche, 
zähe Sputa (wie beispielsweise das Pneumonikersputum) bei der Ziehl sehen 
Färbung nie ganz zur Entfärbung bringen kann; auffallend ist, dass im Sputum 
chronischer Bronchitiden manche Leukozyten auffallend säurefeste Granula be¬ 
sitzen. 

Das alles zeigt, dass Stoffe, die chemisch zunächst gar nicht 
einheitlich zusammengesetzt sind, die Eigenschaft der Säurefestigkeit 
besitzen. Dass es verschiedenartige Stoffe sind, geht auch 
aus dem Studium der Chemie des Tuberkelbazillus, des 
markantesten Vertreters, hervor. 

Zuerst galt ganz allgemein die Ansicht, dass die Säurefestigkeit des 
Tuberkelbazillus (wie auch ihre biologische Widerstandsfähigkeit gegen Aus¬ 
trocknung) durch eine Fett- und Wachshülle bedingt sei; Bienstock und 
Gottstein machten das deshalb wahrscheinlich, weil sie durch Behandlung 
mit Fetten und Wachsarten manche Bakterien, die selber nicht säurefest waren, 
säurefest machen konnten (auch wenn sie die Fettkörper nur den Nährböden 
zusetzten, hatten sie Erfolg; für ihre Meinung mag auch die Säurefestigkeit der 
Smegmabazillen, die in fetter Umgebung gedeihen, der Butter- und Milchbazillen 
angeführt werden). H e 1 b i n g neigt eher zur Annahme von Chitinkörpem 
als den Trägern der Säurefestigkeit. 1891 wies schon Hammerschlag, der 
ebenso wie auch K1 e b s und Koch für die Säurefestigkeit die Wachshüllc 
verantwortlich machte, darauf hin, dass im Tuberkelbazillus auch ein säure¬ 
fester Eiweisskörper existieren müsse. Und Auclair und Paris konnten 
durch mehrfache Extraktionen mit konzentrierter Essigsäure aus dem Tuberkel¬ 
bazillus, einem dem Kasein nahestehenden Ei weisskörper gewinnen, bei dem 
sie Säurefestigkeit nachwiesen; sie schliessen daher, dass die Säurefestigkeit 
des Tuberkelbazillus eine „komplexe“ Erscheinung sei, die an verschieden¬ 
artige Stoffe gebunden sei. Fontes (Rio de Janeiro) glaubt ihre Befunde 
bestätigen zu können, da die Bazillen nach Extraktion mit Xylol, Alkohol, Äther 
und Chloroform noch immer säurefest waren. Im Xylolauszug, der säurefest 
war, wurden nach Barytbehandlung keine freien Fettstoffe nachgewiesen, da¬ 
gegen reichlich Wachse (d. h. Verbindungen von Fettsäuren mit hohen, wasser¬ 
unlöslichen Alkoholen) aus Cholesterin, Isocholesterin und Phytosterin. Nun 
trat D e y c k e der Meinung von llammerschlag und Fontes, dass 
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der Tul>crkelbazillus einen säurefesten Eiweisskörper enthalte, scharf entgegen; 
denn, wenn man lange extrahiere (monatelang) — er verwandte Benzoyl- 
chlorid —, gelinge es, den Bazillen auch die Eigenschaft der Säurefestigkeit 
zu nehmen. D e y c k e, der seine Untersuchungen an der säurefesten Strepto- 
thrix leproides machte, stellt nun aber auch in Abrede, dass wachsartige Stoffe 
überhaupt in nennenswerter Weise unter den Fettkörpern des Bazillus vertreten 
seien; die Hauptsachen bilden die nicht säurefesten Neutralfette und freie Fett¬ 
säuren, die dagegen exquisit säurefest seien; die wenigen Lipoide sind nach 
ihm ohne Bedeutung. Die Neutralfette nehmen (nach Devcke) überhaupt 
keine Farbe an; sobald sie aber eine geringe Spur freier Fettsäuren enthalten,, 
erscheinen sie überaus säurefest.. Hans Aronson, der schon früher (1808) 
dafür eingetreten war, dass die Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen an ein 
aus Palmitinsäure und einem höheren Alkohol gebildetes Wachs gebunden sei, 
hat Deyckes Auffassung lebhaft widersprochen; er konnte aus dem ge¬ 
samten Fettauszug der Tuberkelbazillen die freien Fettsäuren fast ganz ab¬ 
trennen ; dann war der Rest des Fettes (mit den Wachskörpem) noch immer 
viel mehr säurefest als die freien Fettsäuren. 

Es mag aus der Uneinigkeit, die noch über den Träger der 
Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen herrscht, geschlossen werden, 
dass es offenbar verschiedene Körper sind, die den Tu¬ 
berkelbazillus „säurefest“ machen: wachsartige Körper — 
vielleicht auch Lipoide? —, Fettsäuren, wahrscheinlich auch 
Eiweisskörper. Gibt es nun solche säurefeste Stoffe auch im 
Blut, und vor allem, werden sie auch bei der üblichen Darstellung 
mit Antiformin nicht aufgelöst oder ihrer Säurefestigkeit l>eraubt? 

Es liegen bisher keine speziellen Untersuchungen vor; auch 
ich habe nicht etwa systematisch alle Hauptbestandteile des Blutes 
untersucht, ich habe nur zwei Teile herausgegriffen: einen Ver¬ 
treter der korpuskulären Elemente — die Erythrozyten — 
und einen Hauptbestandteil der Plasmastoffe, das Fibrin. 

Es ist schon weiter oben angeführt worden, dass Orth bei den Granu¬ 
lationen mancher Leukozyten Säurefestigkeit nachwies. Nun sind zwar nur 
ganz wenige Mast zellen normalerweise im Blut, aber da ein paar Kubik¬ 
zentimeter Blut meist untersucht wurden und darin ja von den meisten Autoren 
nur ganz wenige „Bazillen“ gefunden wurden, ist nicht ganz auszuschliessen, 
ob nicht in manchen Fällen auch die durch Antiformin teilweise gelösten Mast¬ 
zellenkörner zur Darstellung gebracht wurden (mit der Much sehen und der 
Z i e h 1 sehen Färbung). 

Unter den korpuskulären Elementen des Blutes habe ich gerade 
deshalb die Erythrozyten herausgegriffen, weil sie bekannt¬ 
lich eine Hülle besitzen, die zu einem Drittel der Trockensubstanz 
aus Lipoiden, auch teilweise wachsartigen Stoffen besteht. (Pas- 
cucci fand, dass zwei Drittel der Trockensubstanz Eiweisskörper 
seien, das übrige Drittel enthält in Äther, Chloroform und Alkohol 
extrahierbare Stoffe: Cholesterin, Lezithin und geringe Mengen 
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anderer löslicher Fettstoffe« ganz wenige N-haltige Zerebroside.) 
Daher schien mir naheliegend, die Hüllen der Erythrozyten auf 
ihr färberisches Verhalten gegen Karbolfuchsin und die Entfärbung 
mit Säuren und Alkohol zu untersuchen, auch weil ja die leuchten¬ 
den Mastzellengranula, die nach Orth säurefest sind, mikroskopiscli 
— im ungefärbten Bild — den Erythrozytenstromata gleichen. 

Untersuchungen zum Nachweis der Unbrauchbarkeit der mikro¬ 
skopischen Methode« 

Meine Untersuchungen führte ich an Pferdeblut aus, ein¬ 
mal, weil ich so leicht grosse Mengen Blut erhalten konnte, und 
dann, weil im Pferdeblut kaum störende Tuberkelbazillen zu er¬ 
warten waren. Da ich aus den erwähnten Gründen vor allem auf die 
Hüllen der roten Blutkörperchen meine Aufmerksamkeit richten 
wollte, kam es mir darauf an, sie in genügender Menge zu ge¬ 
winnen. 

Es sind verschiedene Methoden für die Darstellung der Stro¬ 
mata beschrieben worden: W o o 1 d r i d g e bewirkt die Hämolyse durch Wasser 
und etwas Äther, Fällung der Stromata durch vorsichtigen Zusatz von l«'o 
KHS0 4 -Lösung; Dannwitz und Landsteiner hämolysieren mit Toluol, 
fällen mit einem Äther-Alkoholgemisch; Wasserhämolyse wendet Ivar Bang 
an; er agglutiniert die Stromata, indem er C0 2 während 5 Minuten durchleitet. 

Ich habe auf Rat von Herrn Prof. Karl Spiro (Strassburg) die unter 
Hofmeister ausprobierte Methode von P a s c u c c i angewandt: von etwa 
5 Litern defibrinierten Blutes wurde nach mehrstündigem Stehen das Serum 
abgehoben. Zu dem Blutbrei wurde etwa die 15 fache Menge 1 / 5 gesättigter 
Ammoniumsulfatlösung gesetzt und gut umgerührt. Nachdem das Gemenge 
14 Stunden im Eisschrank gestanden war, hatten sich die Blutkörperchen abge¬ 
setzt; die überstehende Flüssigkeit wurde abgehebert; der zurückbleibende Blut¬ 
körperchenbrei wurde in grossen, flachen Porzellanschalen in dünner Schichte 
ausgebreitet und bei Zimmertemperatur getrocknet. Die trockene Masse wurde 
in kaltem, frisch destilliertem Wasser verteilt. Das Wasser nahm den Blut¬ 
farbstoff auf, die Stromatamassen fielen zu Boden. In diesem ersten Wasser 
blieben die Stromata über Nacht; dann wurde das Wasser öfter gewechselt, 
his es keinen Farbstoff mehr aufnahm und die Stromata einen grauen bis leicht 
graurötlichen Ton behielten. Dann wurden sie auf Filtern gesammelt und mit 
destilliertem Wasser nochmals gewaschen; von den Filtern wurden sie, als 
sie eben noch feucht waren, in ein Gefäss mit weitem Hals gebracht und auf 
Eis aufbewahrt. 

Die so gewonnene Stromatamasse benützte ich zu meinen Unter¬ 
suchungen. 

I. Die ersten Versuche machte ich mit den in keinerlei 
Weisevorbehandelten Stromatamassen. Sie wurden mit 
der Platinöse auf neuen, vorher in Alkohol gereinigten Objekt- 
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trägem in dünner Schichte verstrichen. Die lufttrockenen Präpa¬ 
rate wurden in der Flamme fixiert; solcher Präparate hatte ich 
einige Serien, die auf verschiedene Weise gefärbt und entfärbt 
wurden. 

a) Die erste Serie war gefärbt wie gewöhnliche Sputum- 
präparate: die Karbolfuchsinlösung auf dem Präparate wurde über der 
Flamme so erwärmt, dass Blasen aufstiegen; es wurde dann entfärbt mit l°oigem 
Salzsäurealkohol, bis keine deutlichen Farbwolken mehr abgingen; dann Ab¬ 
spülen mit Wasser und Nachfärben mit Methylenblau. Dabei nahmen die 
Schollen die blaue Farbe nicht an, blieben rot; aber in einem der Präparate 
waren Kokken auch leicht rötlich gefärbt, so dass anzunehmen war, dass ent¬ 
weder die Färbung zu intensiv oder die Entfärbung zu wenig ausgiebig ge¬ 
wesen war. 

Die Blutscheiben waren in diesen Präparaten, wie in allen der ersten 
Serien, in der Gestalt nicht wesentlich verändert, die Formen meist nicht mehr 
ganz und rund, auch verschieden in der Grösse. In weniger Exemplaren waren 
sie lädiert 

b) Bei der zweiten Serie wurde die Farbe auch durch Aufkochen imprägniert; 
es wurde dann in lo/oigem Salzsäurealkohol 4 Minuten lang, unter wieder¬ 
holtem Wechseln des Salzsäurealkohols, entfärbt, Nachfärbung unter¬ 
blieb. Dabei war ein Teil der Schollen entfärbt, aber ein el>enso grosser 
Teil war leuchtend rot geblieben. Keine gefärbten Verunreinigungen zu sehen! 

c) Diese Präparate lagen 24 Stunden in der Karbolfuchsin¬ 
lösung bei Zimmertemperatur. Dann wurden sie 6 Stunden lang in lo/oigen 
Salzsäurealkohol gebracht, der einmal gewechselt wurde. Es waren 
Wattefäden auf diese Präparate gebracht worden, um zu kontrollieren, ob die 
Entfärbung genügend war: dabei zeigte sich, dass diese Wattefäden die Farbe 
ganz abgegebenen hatten. Von den Stromata waren die meisten auch entfärbt, 
aber ein kleiner Teil hatte die rote Farbe zurückbehalten. 

d) Hier waren die Präparate vorbehandelt wie in der vorigen Serie; nur 
wurden sie noch mit Methylenblau nachgefärbt: dabei zeigte 
es sich, dass sie die blaue Farbe nicht annahmen; die entfärbten blieben 
blass, aber in den Präparaten waren nicht wenige Schollen, die rot geblieben 
waren. 

Diese ersten Voruntersuchungen zeigten das eine: eine 
absolute Säurefestigkeit besitzen die Stromata 
zwar nicht, aber sie haben immerhin eine solche 
Resistenz gegen Entfärbung durch Salzsäurealko¬ 
hol, dass sie in reichlicher Zahl in den nach Ziehl gefärbten 
Präparaten (s. Serie b—d) noch rot bleiben; es zeigte sich hier schon 
wie später, dass sich nicht alle Stromata desselben Blutes gleich 
stark färben und entfärben lassen; aber gerade darin liegt vielleicht 
ein Grund zu 'Täuschungen (davon kann man sich übrigens über¬ 
zeugen, wenn man einen gewöhnlichen Blutausstrich nach Ziehl 
färbt: die meisten Stromata bleiben dann blass, färben sich nicht blau 
und nicht rot, aber einige werden rot). 
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Nun wurde aber die Blutuntersuchung in der Weise, wie ich sie 
in meinen Voruntersuchungen ausführte, ähnlich nur von Lesieur 
und Forsyth angewandt; diese Autoren mögen neben anderen 
Täuschungen (cf. Lesieur) vielleicht auch denen "unterlegen sein, 
die aus meinen Vorversuchen zu folgern sind. Die meisten neueren 
Autoren aber haben das Blut auf irgend eine Weise chemisch 
verändert und dann mit Antiformin zur Auflösung ge¬ 
bracht. Ich musste daher, um diesen veränderten Bedingungen 
Rechnung zu tragen, auch meine Stromatamassen ganz in der gleichen 
Weise vorbehandeln und Zusehen, ob Reste bei der Auflösung Zu¬ 
rückbleiben können, die der Form nach den Tuberkelbazillen gleichen, 
und ob nach der Behandlung diese Reste säurefest sind. 

Ich habe da viele Serien untersucht, die Vorbehandlung und 
die Färbung variiert: im Grunde immer ähnliche Resultate erzielt. 

II. Bei den ersten Serien wurden die Stromata nur mit Antiform in 
aufgelöst; ich setzte — während es bei den Blutuntersuchungen sonst 
geschieht — weder Essigsäure noch Zitratlösung zu, weil ja keine Gerinnung 
zu befürchten, eine Hämolyse bei den leeren Blutkörperchenhüllen aucli nicht 
mehr nötig war. 

Bei diesen ersten Versuchen wurde der Blutkörperchenbrei mit etwa 
gleicher Menge konzentrierten Antiformins versetzt und wenig destilliertes Wasser 
nachgegeben. Das Gemisch blieb 24 Stunden bei einer gleichmässigen Tem¬ 
peratur von etwa 25° C. stehen. Dann wurde — wie es auch einige Untersucher 
getan haben, cf. Bau mann — die Masse mit Ligroin ausgeschüttelt; dabei 
gingen die Stromata in grosser Masse mit an die Grenze der beiden Flüssigkeiten 
und sammelten sich da als dicke, weissliche Schichte an, sie wurden abgehoben 
und auf Objektträgern ausgebreitet, angetxocknet und in der Flamme fixiert. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass bei dieser Be¬ 
handlung ein grosser Teil der Stromatamassen sich nicht auflöste; viele waren 
m den Präparaten noch ebensogut erhalten in der Form, wie bei den Vorver¬ 
suchen; andere allerdings waren zerrissen. Es waren auch kleine Bruch¬ 
stücke da, unregelmässig in der Form; seltener sah ich auch stäbchen¬ 
ähnliche Bruchstücke. Bei einer Serie hatte ich Farbstoffniederschläge; 
aber bei ihrer zackigen Form waren sie leicht von den Blutscheibenmassen 
und deren Bruchstücke zu unterscheiden. Bei den mit Ligroin behandelten 
Serien kamen öfters eigenartige nadelförmige Kristalle vor, die sich mit Karbol¬ 
fuchsin gut färben Hessen und die Farbe auch teilweise bei der Entfärbung 
zurück behielten; wenn sie einzeln lagen, machte es Schwierigkeit, sie von 
Tuberkelbazillen in der Form zu unterscheiden; ob sie daher nicht manchmal 
in den Blutpräparaten verwechselt wurden, mag dahingestellt bleiben. 

Schliesslich: ich habe im allgemeinen kein Klebemittel verwandt, 
habe deshalb oft bei der Entfärbung erfahren müssen, dass die ganze Schichte 
weggeschwemmt wurde; aber einen Teil konnte ich immer retten. Vielleicht 
wären meine Resultate noch überzeugender ausgefallen, wenn ich ein brauch¬ 
bares Klebemittel gefunden hätte (es dürfte selber nicht färbbar sein!). 

Um eine Kontrolle zu haben, habe ich in allen Serien Parallel¬ 
präparate angefertigt, die ausser mit den Stromata mit einer wirklichen Tuberkel- 
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bazillenmasse beschickt wurden; die Tuberkelbazillen gewann ich aus einem 
bazillenreichen Sputum, das mit der Antiformin-Ligroinmethode behandelt war. 

a) Eine Serie wurde gefärbt wie Serie a der Vor versuche. (Es 
wurde hier für genügende Entfärbung Sorge getragen.) Dabei nahmen die Blut¬ 
scheiben einen rotvioletten Ton an, manche waren mehr blau gefärbt; aber 
einzelne Exemplare lagen zwischen den blauen, die ganz tiefrote Färbung 
zeigten. 

b) Färbung: 24 Stunden in Karbolfuchsin bei Zimmer¬ 
temperatur; Entfärbung 15 b z w. 20 Min uten in 1 0 o igem Salz 
säurealkohol. Dabei wurde nur ein kleiner Teil der Blutscheibenmassen 
entfärbt; in den Kontrollpräparaten waren schöne, teilweise granulierte Tuberkel 
bazillen, manche w T aren leuchtender als die Stromata in der Nachbarschaft, 
aber an anderen Stellen war das Verhältnis umgekehrt. 

c) Eine dritte Serie wurde wie die vorige behandelt, nur dass noch 
eine Nachfärbung mit konzentrierter wässriger Methylenblaulösung vor¬ 
genommen wurde. Dabei waren in den meisten Präparaten über die Hälfte der 
Stromatabröckel noch rot gefärbt — wie die Tuberkelbazillen —, andere aber 
hatten die blaue Farbe angenommen, ein geringer Teil war nicht gefärbt worden. 

Es zeigt sich also auch hier wie bei den Vorversuchen, dass 
die Blutkörperchen hüllen zu einem Teil säurefest 
sind; dass nicht alle Stromata sich gleichmässig färben, mag damit 
Zusammenhängen, dass die Wand der Hüllen wohl nicht homogen 
(vielleicht schalenartig?) gebaut ist, dass wahrscheinlich — nach 
Pascucci — die einzelnen Baustoffe in verschiedenen Wand¬ 
schichten in verschiedener Konzentration gemischt sind; manche 
Schalen mögen nun so zusammengesetzt sein, dass sie säurefest 
sind; andere nicht. Bei der Behandlung mit Antiformin können 
dann in manchen Hüllen die Blättchen alle aufgelöst werden bis 
auf die säurefesten, in anderen mögen auch noch nicht säurefeste 
Schalen erhalten bleiben; die Variationen hängen von zufälliger 
Lagerung, vielleicht von wechselndem Wassergehalt ab. Das Bild 
im Präparat richtet sich dann danach, wieweit die Einwirkung 
des Antiformins ging. 

III. In weiteren Serien habe ich nun nicht nur die Antiforminbehandlang 
angewandt, sondern verschiedene Modifikationen der Schnitt ersehen 
0 r i g i n a 1 m e t h o d e 1 ). 

1 ) Die Untersuchung wird von den meisten Autoren bekanntlich in der 
folgenden Weise ausgeführt: 5—10 ccm Blut werden in der 3—4 fachen Menge 
3°/oiger Essigsäure aufgefangen, geschüttelt unter Vermeidung von Schaum¬ 
bildung; das Blut nimmt dunkel-schwarzbraune Färbung an. Dann lassen 
die meisten Autoren etwa eine Viertelstunde lang stehen (andere warnen davor, 
da sich bei zu langem Stehen dicke Klumpen bilden, die sich schwerer nachher 
im Antiformin lösen; man erhalte so — nach Kurashige — weniger p3sitive 
Resultate.) Dann wird mit schnellaufender Zentrifuge (2—3000 Umdrehungen 1) 
eine Sedimentation l>ewirkt; nach Abgiessen der überstehenden schwarzbraunen 
Essigsäure wird das Sediment mit wenig steriler phys. Kochsalzlösung (oder 
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a) In den ersten Serien habe ich bei der Schnitter sehen Methode 
immer die bequemere Ausschüttelung mit Ligroin angewandt, weil 
es ja bei meinen Versuchen nicht darauf ankam, möglichst alles Sediment auch 
auszustreichen (wie bei dem Durchsuchen des Blutes nach Tuberkelbazillen); 
freilich, ich habe die Beobachtung gemacht, wie viele Autoren vor mir (cf. 
Kennerknecht), dass das Sediment nach der Lösung oft an der Ober¬ 
fläche des Antiformins schwimmt, so dass es der Ausschüttelung gar nicht bedarf. 

Der Stromatabrei wurde meist mit dreifacher Menge 3°/uigcr Essigsäure 
geschüttelt; das Gemisch stand dann längere Zeit — oft über Nacht, manchmal 
auch kürzer — irn Eisschrank. Dann wurde die Essigsäure, soweit sie sich ab- 
gesetzl hatte, abgegossen und dafür etwas dest. Wasser zugegeben und konzentr. 
Antiformin (meist in gleicher Menge); zunächst wenig geschüttelt und das 
ganze 24 Stunden im Abzug (bei 30° C) gehalten. Dann war meist die Flüssig¬ 
keit klar geworden; alle Massen kamen nicht zur Lösung, auch wenn nach¬ 
träglich alles noch einmal fest durcheinander gemischt wurde; beim Ausschütteln 
mit Ligroin bildete sich dann immer eine etwa 1 mm dicke Grenzschichte; 
sie wurde auf Objektträgern ausgestrichen. 

In den Präparaten sah ich, dass die Stromata zum grössten Teil zerstört 
waren; alle Übergänge, von imregelmässigen Bröckeln — auch stäbchen¬ 
förmige Bruchstücke, schollenförmige Stücke —, bis zu noch gut 
erhaltenen Stromata fanden sich. In manchen Präparaten waren auch die 
früher erwähnten nadelförmigen Kristalle! Die Resultate waren im ganzen ähn¬ 
lich wie früher, kaum abhängig von der Art der Färbung. 

1. Einige Serien wurden gefärbt wie gewöhnliche Sputum¬ 
präparate; meist benutzte ich lo/ 0 igen Salzsäurealkohol zur Entfärbung, 
und zwar solange, bis keine roten Wolken mehr abgingen. Nach Wasser¬ 
spülung wurde dann mit Methylenblau nachgefärbt. Dabei waren in den Prä¬ 
paraten meist die grösseren Massen der Schollen und Stromata ungefärbt oder 
ganz leicht rötlich oder bläulich. Manche hatten blaue Farbe angenommen, 
aber so ziemlich in allen Präparaten waren grössere und kleinere Schollen 
auch leuchtend rot; und weiter: es fiel auf, dass oft in den Präparaten 
gerade die Stücke, die klein waren, scheiben- oder stäbchenförmig, rot 
gefärbt waren, so dass man sie unbedingt für Tuberkelbazillen gehalten hätte, 
wäre nicht bekannt gewesen, dass in diesen Präparaten keine Bazillen waren; 
freilich, in den Kontrollpräparaten, die je mit einer Schichte Tuberkelbazillen, 
beschickt waren, fanden sich richtige säurefeste Stäbchen viel reichlicher; 
in den meisten Fällen waren sie typisch (oft granuliert), dass sie für nichts* 

sterilem dest. Wasser) ausgeschüttelt, mit dreifacher Menge loo/oigem Antiformin 
versetzt und wenige Stunden im Brutschrank gehalten. (Andere Autoren wenden 
neuerdings lieber die modifizierte Methode von Zeissler an: dem mit 
Wasser aufgeschwemmten Sediment wird tropfenweise, unter starkem Schütteln 
konz. Antiformin zugesetzt; es tritt dann rasch völlige Lösung ein.) Wenn 
alles gelöst ist, sieht die Antiforminlösung klar aus wie Urin; nun wird sehr 
scharf zentrifugiert, das winzige Sediment wird mit steriler Kochsalzlösung 
oder sterilem dest. Wasser ausgewaschen und auf Objektträgern ausgestrichen 
(statt zu zentrifugieren kann man auch die Tuberkelbazillen mit Ligroin aus 
der Lösung ausschütteLn; an der Grenzschichte sammeln sich dann die Tuberkel¬ 
bazillen in grösster Konzentration an und können abgehebert und ausgestrichen 
werden.) 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 21 
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anderes gehalten worden konnten: aber in der Färbung, oft auch in der Form, 
bestand kein Unterschied gegenüber den Abkömmlingen der Stromata. 

2. Eine ganze Reihe von Serien war gefärbt wie die vorigen; die Ent¬ 
färbung wurde dadurch variiert, dass der Salzsäurealkohol 2-, 3-, 4ooig 
benutzt wurde; es war die Entfärbung fernerhin dadurch differenziert, dass 
zuerst mit 2 1 / 2 -, 5* und 10°/oiger Schwefelsäure und dann — ohne Zwischen¬ 
spülung mit Wasser — mit 70o/o Alkohol entfärbt wurde. 

Es würde zu weit führen, für alle Serien hier ein Probeprotokoll anzu¬ 
führen, da die Resultate sich gar nicht von den vorigen unterschieden. Es sei 
erwähnt, dass in manchen Präparaten reichlich stäbchenförmige, rote Brockel 
waren, die wie Tuberkelbazillen aussahen. 

3. Eine andere Serie wurde nach Gabbet gefärbt: nach dem Auf¬ 
kochen mit Karbolfuchsin kamen die Präparate direkt in 2ö°/oige Schwefelsäure, 
die zugleich reichlich Methylenblau enthielt. 

Dabei war vielleicht eine grössere Menge der Stromata als in den anderen 
Präparaten leicht bläulich gefärbt oder farblos; aber hier fanden sich, wie 
früher, vereinzelte Schollen und kleinere Stücke, die hellrot waren wie die 
Tuberkelbazillen in den Kontrollpräparaten. 

4. Einige Serien wurden 24 und 36 Stunden bei Zimmertem¬ 
peratur in Karbolfuchsin gefärbt. Entfärbt wurde dann 5 bzw. 10 Minuten 
in looigem Salzsäurealkohol; der grösste Teil der Präparate wurde nach der 
Wasserspülung mit Methylenblau nachgefärbt. 

Auch diese Präparate hatten im Durchschnitt dieselben Bilder wie die 
der anderen Serien: viele Stromata waren ungefärbt oder hatten leicht violetten 
Ton, wenige waren leuchtend blau —, aber in allen Präparaten konnte man bei 
einigem Suchen auch ebenso rot gefärbte Schollen und Bruchstücke finden; sie 
waren so leuchtend rot wie die Tuberkelbazillen in den Kontrollpräparaten. ln 
einer Serie fiel auf: die nicht sehr angegriffenen Stromata waren zwar kreis¬ 
rund, hatten aber Falten und Runzeln, vielleicht von den Stellen ausgehend, 
wo die Einrisse in die Hüllen waren. Diese Falten (oder Einrisse?) behielten 
nun die rote Farbe sehr stark zurück, daher hatte es oft das Aussehen, als ob 
Tuberkel bazillen auf oder unter den Stromata lägen. 

b) In einer grossen Anzahl von Serien habe ich die Antiformin- 
schüttelmethode angewandt: nach der Essigsäurebehandlung wurde das 
Sediment unter tropfenweissem Zusatz von 30%igem Antiformin so lange ge¬ 
schüttelt, bis Lösung eintrat; dann wurde zentrifugiert, das Sediment zweimal 
mit phys. Kochsalzlösung ausgewaschen. 

Gefärbt wurden die Präparate durch Aufkochen mit Karbolfuchsin, die 
Entfärbung war verschieden gewählt wie bei der 2. und 3. der vorerwähnten 
Serien. (Dabei wurde immer so lange entfärbt, bis keine Farbwolken mehr ab- 
gingen.) 

Es wäre miissig, die Befunde im einzelnen hier mitzuteilen; es ergab sich 
gar kein Unterschied gegenüber den anderen Serien, ln 
einigem Serien fiel mehr als in anderen auf, dass die stäbchenförmigen Stromata, 
die oft säurefest waren, sich von Tuberkelbazillen nicht unterschieden; das 
war interessant vor allem in den Kontrollpräparaten, wo die Übergänge von allen 
möglichen Bröckeln zu richtigen Tuberkel bazillen ganz fliessend waren. 

Ich will nur eine Untersuchung hier erwähnen, weil sie mehr beweist 
als lange Protokolle: Auf meine Ritte machte Herr Prof. M ii 1 1 e r eine Stichprobe; 
er färbte ein Präparat, aus der Reihe der letzten Serie (und ein mit Stromata- 
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müssen und Tuberkelbazillen beschicktes Kontrollpräparat). Er färbte — unter 
möglichst ungünstigen Umständen — l / 2 Stunde bei Zimmertemperatur; dann 
wurde mit l°/oigem Salzsäurealkohol so lange entfärbt, bis die Entfärbungs¬ 
flüssigkeit ganz klar blieb. Dabei waren die meisten Stromatamassen nur schwach 
gefärbt, wie angehaucht; aber es waren auch hellrote Massen in dem Prä¬ 
parate, und zwar waren sie an einer Stelle intensiver gefärbt als Tuberkel- 
Bazillen, die man nicht an der Färbung, sondern an der Granulation als solche 
erkennen konnte. 

Wenn man die Resultate aus allen diesen Unter¬ 
suchungen der Blutkörperchenhüllen zusammenfasst, 
kommt man zum Schluss, dass die Stromata der Erythrozyten einen 
hohen Grad von Säurefestigkeit besitzen; die Säurefestigkeit ist 
offenbar nicht allen Schichten der Hüllen in gleicher Weise eigen, 
aber sie verbleibt vielen Bruchstücken nach der eingreifendsten 
Schnitter sehen Behandlung noch, ja es scheint, dass die Färbung 
um so mannigfaltiger wird, je komplizierter die Vorbehandlung ist, 
d. h. je weiter die Hüllen abgebaut werden. Gerade darum, weil 
die Bruchstücke, die gelegentlich die Form des Tuberkelbazillus 
annehmen, säurefest sein können, ist bei einem Ausstrich¬ 
präparat von irgendwie vorbehandeltem Blutsedi¬ 
ment eine Unterscheidung zwischen richtigen Tu¬ 
berkelbazillen und Resten von Blutscheiben nie 
möglich (wie das besonders meine Kontrollpräparate lehren). 

Es sei noch erwähnt, dass ich auch Leerversuche machte: nur 
mit Essigsäure und Antiformin; dabei konnte nie ein Sediment festgestellt 
werden! 

Da die Blutpräparate von Tuberkulösen besonders „vorsichtig“ 
entfärbt werden müssen, damit nicht alles vom Objektträger weg¬ 
gespült wird, haben die Autoren die Salzsäurebehandlung sicher nicht 
so kräftig vorgenommen, wie ich es bei meinem Stromatamaterial 
tun konnte; darum werden in Wirklichkeit also die Fehler noch 
grösser sein, als es nach meinen Resultaten schon scheint. 

J o u s s e t schon warnt vor zu starker Entfärbung bei der ersten Mit¬ 
teilung der Methode der Inoskopie: „et ne poussant pas trop la decoloration“; 
Hilgermann und Lossen: „allerdings muss das Entfärben vorsichtig 
geschehen.Abspülen mit Wasser muss vermieden werden, die Objekt¬ 
träger nur auf ein Wasserbad einige Zeit hingehaltem.“ 

Welche Stoffe in den Stromata die eigentlichen Träger 
der Säurefestigkeit sind, vermag ich nicht zu sagen. Ich 
habe Cholesterin und Lezithin, die lipoiden Körper der 
Hüllen, untersucht und eine geringe Säurefestigkeit feststellen 
können; sie genügt aber meines Erachtens nicht zur Erklärung. 

Cholesterin (Merck) vermochte ich in Antiformin nicht aufzulösen 
(gekocht habe ich allerdings nicht), auch nicht bei Vorbehandlung mit dünner 
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Essigsäure. Bei der Entfärbung wurden die Tafeln meist alle weggeschwemint. 
In vereinzelten Präparaten blieben einige Kristalle zurück; sie waren nicht recht 
rot gefärbt, hatten nur leicht rötlichen Schimmer. 

Leichter ist die Untersuchung des wachsartigen Lezithin. Das Merck- 
sehe Präparat (ab ovo) wurde in dünner Schichte auf den Objektträger ge¬ 
strichen; beim Kochen mit Karbolfuchsin blieb die Farbe nur schlecht haften; 
sie liess sich aber nachher bei der Entfärbung mit Salzsäurealkohol auch nur 
wenig entfernen (Lezithin verhielt sich also wie die Blutkörperchen im direkten 
Ausstrich). 

Es mögen also neben den beiden Stoffen noch andere bei der 
Säurefestigkeit der Stromata eine Rolle spielen (Eiweisskörper!); ehe 
das Problem der Säurefestigkeit überhaupt nicht mehr geklärt ist, 
ehe auch über die Chemie der Stromata nicht mehr bekannt wird, 
dürfte sich das nicht entscheiden lassen. Hier bei unserer mehr 
praktischen Fragestellung kam es nur auf die Tatsache an, dass 
die Stromata säurefest sein können. 

Es sind früher schon die Gründe genannt worden, die mich 
bestimmt haben, auch einen Ei weisskörper des Blutes auf 
die Säurefestigkeit zu untersuchen. Ich habe das Fibrin gerade 
vorgenommen, weil ich am Sputum der Pneumoniker die Erfahrung 
gemacht habe, dass Fibrin schwer zu entfärben ist. Nun weiss ich, 
dass bei der regelrechten Anfertigung der Präparate, wie es Lieb er- 
meister u. a. angeben, eine Gerinnung des Blutes nicht Vor¬ 
kommen soll (also auch kein Fibrin sich bilden kann); aber 
Kurashige macht darauf aufmerksam, dass es eine Rolle spiele, 
wie lange das Blut, nach dem Versetzen mit Essigsäure, stehen 
bleibt. 

1. Wenn man Fibrin, wie es beim Schlagen von Pferdeblut gewonnen 
wird, zwischen zwei Objektträgern zu möglichst dünner Schichte presst und 
antrocknen lässt, dann 24 Stunden in Karbolfuchsin bei Zimmertemperatur 
färbt, kann man erst nach vielstündigem Liegen (über 10 Stunden) in Salz¬ 
säurealkohol eine Entfärbung erzielen; aber auch dann haben die Balken mikro¬ 
skopisch noch rötlichen Schimmer. 

2. Es wurden Fibrinflocken in A n t i f o r m i n bei Bruttemperatur 
(12 Stunden) aufgelöst — wobei allerdings nicht alles in Lösung ging —, das 
Antiformin mit Ligroin ausgeschüttelt, die Grenzschichte auf Objektträgern aus¬ 
gestrichen, nach An trocknen und Fixieren wie Sputumpräparatc nach Z i e h 1 
gefärbt. 

Das Fibrin war aufgelöst zu kleinsten Fädchen und Bröckelchen, zu bald 
plumperen, bald feineren Stäbchen. Die Färbung war in einzelnen Präparaten 
so, dass fast alle ,,Stäbchen“ rote Farbe hatten, andere Präparate waren mehr 
bunt und violett, in einigen Präparaten sah ich nur blaue Massen. In den 
Kontrollpräparaten waren die Tuberkelbazillen meist deutlich von den Fibrin¬ 
trümmern zu trennen, aber in einigen Präparaten, die etwas länger entfärbt 
waren als die anderen, zeigten sich alle Übergänge von Tuberkelbazillen zu un- 
zwei fe 11 i aften Fi bri i i bröckein. 
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3. Wenn die Fibringerinnsel mit verdünnter Essigsäure mehrere Stunden 
lang bei erhöhter Zimmertemperatur standen, gelang die Auflösung mit 30°oigem 
Antiformin viel schlechter als hei den nicht ungesäuerten Flocken; es blieben 
immer grosse Stücke zurück, die sich nicht auflösten. Das in Antiformin 
zerkleinerte Material wurde mit Ligroin ausgesehiittclt und behandelt wie bei 
der letzten Serie; auch die Färbung war dieselbe. 

In diesen mikroskopischen Präparaten zeigton sich keine Fnterschiode 
gegenüber der anderen Serie, auch nicht, wenn die Entfärbung mit 3°uigem 
Salzsäurealkohol vorgenommen wurde. 

Es geht aus diesen Versuchen also hervor, dass Fibrin nicht 
vollkommen säurefest ist, dass es a b e r, auch nach der 
Vorbehandlung mit Antiformin, einen solchen Grad von Säurefestig¬ 
keit besitzt, dass es bei den Blutpräparaten, die ja nicht zu lange 
und nicht zu stark entfärbt werden dürfen, wohl zu Täu¬ 
schungen Anlass geben kann; denn, auch wenn bei vor¬ 
sichtigem Arbeiten grobe Gerinnungen des Blutes nicht auftreten, 
feinste Gerinnselbildungen sind nie auszusehliessen; und damit ist 
eben die Möglichkeit gegeben, dass Fibrinbröckel für Tuberkelbazillen 
gehalten werden. 

Anhangsweise sei ini(.geteilt, dass E i w c i s s g 1 v z e rin, wenn cs in 
nicht gar zu dünner Schichte auf Objektträgern ausgeslriehen wird, bei der 
gewöhnlichen Zic hl sehen Färbung sich als feinmaschiges Netz darstellt, 
dessen Fäden rötlich gefärbt sind; wenn nun auch dieses Netzwerk natürlich 
nie mit Tuberkelbazillen verwechselt werden wird, empfiehlt es sich doch, 
Eiweissglyzerin nicht zum Aufkleben des Sediments zu verwenden, weil 
dadurch die Buntheit des Bildes noch erhöht wird; die rote Eigenfarbe des 
Präparates muss die Erkennung roter Stäbchen recht schwer machen. 

Aus allen meinen Untersuchungen der Stromata (d. i. der 
Hüllen der roten Blutkörperchen) und des Fibrins aus Pferdeblut 
glaube ich mich zum Schlüsse berechtigt, dass jede mikro¬ 
skopische Untersuchung des Blutes auf Tuberkel- 
bazi 11 en so lange zu irrigen Resultaten führen muss, 
als wir keine vollkommen spezifische Färbemethode für die Tuberkel¬ 
bazillen haben; die Säurefestigkeit ist jedenfalls nicht 
hinreichend spezifisch, sie ist im Blut den G ranula 
mancher Leukozyten (Orth), den Hüllen der roten 
Blutkörperchen und bis zu einem gewissen Grade d e m F i b r i n 
eigen; die Stromata der Erythrozyten werden durch die „Auflösung 4 * 
des Blutes teilweise zerstört, aber dadurch werden oft gerade d i e 
Schichten blossgelegt, die säurefest sind. 

Damit ist die Erklärung gefunden für die über¬ 
raschenden Resultate der meisten Autoren, die das Blut nach 
Tuberkelbazillen durchsucht haben: man hat nicht Tuberkelbazillen 
nachgewiesen, sondern säurefeste Bestandteile des Blutes selber. Das 
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erklärt den Gegensatz zwischen den mikroskopischen Befunden und 
den Resultaten des Tierversuchs. 

Tierversuche. 

Kritik der vorliegenden Tierversuche. 

Da nun die mikroskopischen Methoden alle unbrauchbar sind, 
bleibt als einzig zuverlässige der Tierversuch. Wenn wir feststellen 
wollen, wie oft es bisher gelang, Tuberkelbazillen im Blut nach¬ 
zuweisen, können wir also nur die Resultate der Tierversuche 
berücksichtigen. 

Freilich auch sie dürfen nicht ohne jede Kritik ver¬ 
wertet werden: es darf als Impftuberkulose nicht jede Reaktion 
des Tierorganismus bezeichnet werden, die mit der Anwesenheit 
von säurefesten Stäbchen einhergeht; dann aber muss anerkannt 
werden, dass der Tierversuch nur ein Minimum angeben kann, 
allerdings aber ein zuverlässiges Minimum, wenn die Versuche vor¬ 
sichtig ausgeführt werden. 

Nun hat man (Lieber m eiste r) dem Tierversuch den Vor¬ 
wurf gemacht, dass er zu wenig empfindlich sei, so dass 
das Minimum — viel zu weit vom Durchschnitt entfernt — ein 
falsches Bild liefere. Liebermeister begründet das; die Ba¬ 
zillen, die im Blut kreisen, seien der Zahl nach sehr gering, davon 
sei wieder ein Teil geschädigt oder gar abgetötet. Schliesslich 
werde mit den schon abgeschwächten Bazillen immer noch immu¬ 
nisierende Substanz des Blutes dem Versuchstier mit in¬ 
jiziert, das Tier also „zugleich infiziert und immunisiert“. Dadurch 
sei der Ausschlag des Tierversuchs viel zu gering. 

Es ist verschiedentlich schon der Versuch gemacht worden, 
diese Einwände Liebermeisters zu widerlegen, teilweise mit, 
meines Erachtens, mindestens ebenso überzeugenden Gegengründen. 
Querner weist zurück, dass bei einer Verimpfung des Blutes 
eine Impf tuberkulöse sich nicht entwickeln könne, weil zu wenig 
Bazillen verimpft würden; es wäre nicht einmal nötig gewesen, 
die sicher falschen Angaben Kurashiges zu benützen, um durch 
sie diesen Einwand ad absurdum zu führen (da er bei 1 ccm unter¬ 
suchten Blutes in jedem Gesichtsfeld bis zu 30 Bazillen sah, würden 
sich im ganzen Präparat doch mindestens 3000 Keime finden müssen, 
weitaus zu viel für eine Impfung!); auch wenn man Lieber- 
m e i s t e r s und der gemässigten Autoren Zahlen als Grundlage ver¬ 
wendet, kommt man zu Keimzahlen, die ein positives Impfresultat 
liefern müssten: gegen 3 Stäbchen fanden die meisten Autoren in 
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5 ccm; wenn man noch berücksichtigt, dass bei der Gewinnung des 
mikroskopischen Präparates Keime übersehen oder verloren sein 
können, die beim Tierversuch auch wirksam sind, dann ist nicht 
einzusehen, warum diese Zahl zu gering sein soll, da Römer 
berechnet hat, dass ein säurefester Rindertuberkelbazillus für 
die Erzeugung der Infektion bei Meerschweinchen genügt (nach 
Quem er). Damit stimmen die Resultate überein, die Lydia 
R a b i n o w i t s c h bei der Untersuchung der Galle schwerer 
Phthisen (auf Tuberkelbazillen) fand: sie konnte mikroskopisch, 
nach Anreicherung mit Antiformin, in der Galle unter 17 Fällen 
3 mal Tuberkelbazillen naehweisen, aber bei Verimpfung von Galle 
auf Meerschweinchen unter diesen 17 Fällen 12mal! Das heisst: 
der Tierversuch lieferte 4mal so viel positive Re¬ 
sultate, auch wenn die Zahl der verimpften Bazillen (wie in 
diesen Fällen doch wohl anzunehmen ist) gleich ist der des mikro¬ 
skopisch untersuchten Materials! Auch Strauss kommt bei Ver- 
fütterungsversuchen zu dem Resultat, dass die Methode der Ver¬ 
impfung des frischen Materials bei vereinzelten Bazillen allen 
anderen Methoden überlegen sei. Titze fand bei den Unter¬ 
suchungen der Ausscheidungen tuberkulöser Rinder, dass die mikro¬ 
skopische (Antiformin-) Methode bei weitem weniger positive Re¬ 
sultate liefere als der Tierversuch; dasselbe gibt Thieringer 
für Kotuntersuchungen an. Schliesslich sei noch die Erfahrung 
Hagemanns mitgeteilt, der aus den Ausscheidungsflüssigkeiten 
durch den Tierversuch und durch Kultur auch dann noch Bazillen 
nach wies, wenn er mikroskopisch keine mehr sehen konnte. Damit 
scheint also der erste Einwand Liebermeisters widerlegt. 

Anders schon lautet das, was Liebermeister dann noch 
gegen den Tierversuch ins Feld führt: dass im Blut „meist“ ab¬ 
geschwächte und getötete Bazillen nur kreisen. Wenn man 
die Berichte der morphologischen Befunde liest, über den Nach¬ 
weis aller möglichen „Degenerationsformen“, dann muss man ja 
auch an solche „biologischen“ Degenerationen denken; vor 
allem, wenn man sich an die Untersuchungen der Wiener Forscher 
Bartel, Neumann und Leinsner erinnert, die Tuberkel¬ 
bazillen durch längeres Einwirken von lymphoidem Gewebe, durch 
Fermente, ölsaure Seifen und vor allem lipoide Stoffe a v i r u 1 e n t 
machen konnten. (Lösliche Eiweissstoffe wirken aber nicht in diesem 
Sinne, wie Sommerfeld schon früher gezeigt hat!) Al^er die er¬ 
wähnten Untersuchungen von Rabinowitsch (und frühere von 
Frankel und Krause ebenso wie die von Calmette und 
G u e r i n) geben einen Fingerzeig, dass Tuberkelbazillen den 
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Organismus durchwandern, dabei längere Zeit mit lipoideu Stoffen 
(Galle!) zusammen sein können, ohne ihre Virulenz einzubüssen! 
Doch es braucht nicht einmal dieser weniger bekannten Beispiele: 
wie oft hat man nicht im Urin Tuberkulöser virulente Tuberkel¬ 
bazillen nachgewiesen, auch wenn bei der Autopsie kein tuberkulöser 
Herd der Niere gefunden werden konnte (man muss annehmen, 
dass diese Bazillen den ganzen Organismus durchwandert und oft 
mit Stoffen, wie den oben angeführten, zusammen gewesen sind). 
Wenn wir also Bazillen sehen* können, haben wir allen Grund, 
anzunehmen, dass sie auch virulent sind. 

Aber angenommen, Liebermeister hätte darin Recht, dass 
wir es im Blut immer mit abgeschwächten und wirkungslosen 
Tuberkelbazillen zu tun hätten, dann wären die Befunde ja an 
sich ganz belanglos und könnten in keiner Beziehung die Phthisio- 
genese klären helfen. Denn d i e Bazillen, die bei dem sehr empfäng¬ 
lichen Meerschweinchen keine spezifische Reaktion mehr hervor- 
rufen können, sind doch erst recht nicht imstande, im (wie Lieber- 
meister annimmt) teilweise immunisierten Organismus die Ver¬ 
änderungen der „sekundären“ Tuberkulose zu bewirken, für die 
uns ja die Blutbefunde eine Erklärung liefern sollten; sie könnten 
auch nicht einmal die „toxischen“ Veränderungen hervorrufen, denn 
wie Liebermeister selber in früheren Versuchen bewiesen zu 
haben glaubt, sind diese durch zwar wenige, aber immer tiervirulente 
Bazillen veranlasst. 

Aber es spricht doch gar nichts dafür, solche „avirulente“ 
Bazillen der Blutbahn anzunehmen; wir wissen nicht, woher die 
avirulenten Tuberkelbazillen in die Blutbahn kommen sollten; und 
warum sollen wir da recht dunkle Hypothesen aufbauen, mit sehr 
vielen UnWahrscheinlichkeiten, da wir doch für das Vorhandensein 
der „säurefesten Stäbchen“ in den Blutpräparaten andere — ich 
glaube gezeigt zu haben — naheliegendere und plausible Ursachen 
haben ? 

Nun hat Lieb er meister gegen den Tierversuch noch einen 
dritten Ein wand erhoben, den er mehr begründet als die 
anderen: er meint, das eingespritzte Blut infiziert zwar, aber 
immunisiert zugleich; daher könne sich keine Impftuberkulose 
entwickeln. Er führt zur Unterstützung seiner Versuche an: 

„Bei der Pneumokokkenpneumonie lassen sich hei Verwend mg geeigneter 
Nährböden fast in jedem Falle Pneumokokken im Blut nachvveisen. Weissc 
Mäuse sind gegen Pneumokokken sehr empfindlich. Infiziert man xveisse Mäuse 
mit 1 ccm Pneumokokkenblut, einer für eine Maus sehr grossen Menge, so geht 
sie nicht an Pneumokokkensepsis ein, während die Mäuse, die mit aus diesem 
Blut gezüchteten Pneumokokken infiziert werden, prompt erliegen. Offenbar 
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ist auch hier die Menge der im Blut vorhandenen Kokken zu gering und 
die Schutzkraft des Blutes zu gross, als dass der direkte Tierversuch gelänge.“ 

Nun muss gleich auf eines aufmerksam gemacht werden: der 
Vergleich hinkt etwas, denn es ist ja auch die Kultur der Tu¬ 
berkelbazillen aus dem Blut keinem Autor gelungen (cf. 
Andcrse n), wobei allerdings in Betracht kommt, dass der Tu¬ 
berkelbazillus überaus schwer zu kultivieren ist (auf der anderen 
Seite ist aber zu betonen, dass die Zahl der Pneumokokken im Blut 
zu gering ist, um die auch sehr empfängliche Maus zu infizieren). 
Aber freilich, es ist nicht ganz zu leugnen, dass im Körper der meisten 
Menschen Immunstoffe gegen Tuberkulose anzunehmen sind; dafür 
sprechen die Versuche von Römer, der fand, dass ein tuberkulöses 
Tier gegen eine zweite Infektion mit Tuberkelbazillen ziemlich immun 
ist. Auf diese Erfahrung stützte ja Römer seine ganze Lehre von 
der „Reinfektion“ (die meisten Menschen haben einmal eine geringe 
Tuberkulose durchgemacht und damit eine gewisse Immunität er¬ 
worben; diese Immunität werde nur bei einer zweiten starken 
„Reinfektion“ — von aussen oder innen — durchbrochen). Damit 
ist aber noch nicht die Frage entschieden, ob diese Immunkörper 
in so konzentrierter Menge in den menschlichen Körper- 
säften Vorkommen, dass die 5 (oder noch weniger) ccm Blut, 
die wir dem einzelnen Meerschweinchen einspritzen, hinreichen, 
eine passive Immunisierung zu bewirken, auch gegenüber nur 
abgeschwächten Bazillen. Man gewinnt vielmehr aus den Angaben 
der Literatur den Eindruck, dass die Immunkörper im Blut Ge¬ 
sunder und Tuberkulöser „sehr dünn gestreut sind“. 

Die Angaben über A g g 1 u t i n i n e (die A r l o i n g im Frühstadium der 
Tuberkulose mittels der „homogenen Kulturen“ nachgewiesen haben wollte) 
sind von deutschen Autoren nicht immer bestätigt worden; Jürgens bestätigte 
zwar die Agglutinine, betonte aber, dass ihre Anwesenheit nichts mit Immunität 
zu tun habe (in ähnlichem Sinne spricht sich Möllers aus, bei dem dio 
Literatur über alle diese Körper nachzusehen ist). Sichere Veränderungen des 
opsoninischcn Index sind nicht eindeutig nachgewiesen; ebensowenig zu¬ 
verlässig sind die Angaben über P r ä c i p i t i n e und L y s i n e (s. b. D u c h i • 
nof f). Eine grosse Anzahl Untersucher hat nach der von Wassermann 
und Bruck zuerst angewandten Komplementbindungsmethode Gegenkörper gegen 
Tuberkulin nachweisen wollen; die meisten fanden sie nur bei mit Tuberkulin 
vorbehandelten Tuberkulösen (Christian und Rosenblatt in Meer¬ 
schweinchenversuchen, Engel und Bauer bei Kindern, C i t r o n fand sie 
auch bei nicht vorbehandelten Menschen; W o 1 f f und Mühsam, ebenso 
S. Cohn sahen dieses „Antituberkulin“ ohne Beziehung zur Schwere des 
Falles, auch ohne deutlichen Zusammenhang mit der Tuberkulinbehandlung). 
Die ganz verschiedenen Resultate können dartun, dass man rechten Grund 
hat, an der Spezifität der Methode und der Antikörper zu zweifeln; nun würde 
aber selbst ein unzweifelhafter Beweis von der Existenz dieses Anti tu her- 
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kulins noch lange nichts aussagen über die Anwesenheit von Immunkörpern 
gegen Tuberkulose (Bertarelli u. Datta). 

Da man in Säften die Antikörper nicht recht finden konnte, suchte man 
klarzulegen, dass sie an feste Stoffe gebunden seien: Spengler lokali¬ 
siert sie in Iriie Erythrozyten; D e v c ke und M u c h wollen neuerdings beweisen, 
dass die „humorale“ Immunität nur so lange da sei, bis sich eine „zelluläre“ 
ausgebildet habe (für deren Auftreten die Hautreaktion gegen Tuberkulin spreche). 
Obgleich ihre Hypothese wenig begründet scheint, sei auf sie hier aufmerksam 
gemacht: sie würde zeigen, warum alle Versuche, im Blut Antikörper gegen 
Tuberkulose nachzuweisen, bisher so wenig erfolgreich waren. 

Der kurze Überblick über die Literatur mag jedenfalls dartun, 
dass bisher noch niemand solche wirksame Immunkörper gegen 
Tuberkulose im Tierversuch hat demonstrieren können; das wird 
neuerdings von Römer, der sich dagegen wendet, dass der Tier¬ 
versuch wegen fraglicher Immunkörper unwirksam sei, stark be¬ 
tont. Nun hat man, um den Einwurf Liebermeisters zu ent¬ 
kräften, den Versuch gemacht, die Immunkörper ins¬ 
gesamt zu zerstören und nur die Tuberkelbazillen des Blutes 
einzuspritzen: man hat das nach der Schnitterschen Me¬ 
thode gewonnene Sediment, in physiologischer Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmt, statt des Blutes eingespritzt. Da sind sicher keine 
Immunkörper mehr vorhanden; es fragt sich nur, ob die Tuberkel¬ 
bazillen bei dieser Art der Darstellung nicht zerstört werden. Das 
glaubt nämlich Liebermeister gegen diese Versuche einwonden 
zu müssen, da doch die Tuberkelbazillen des Blutes an sich schon 
etwas degeneriert seien. Aber gegen diese Meinung sprechen die 
Untersuchungen sowohl Uhlenhuths als auch Querners, die 
bei Sputumpräparäten, die sie viel länger und viel konzentrierteren 
Antiforminlösungen aussetzten als bei der Blutdarstellung zur Ver¬ 
wendung (15o/o) kommt, nie eine Einbusse der Virulenz im Tier¬ 
versuch feststellen konnten. Die schlechten Resultate, die Lieber- 
meister mit der Verimpfung des Antiforminblutes bisher erzielte 
(cf. seine Mitteilung in Bonn), hängt vielleicht damit zusammen, 
dass er bei dem Widerspruch, der sich gegen seine Resultate all¬ 
mählich erhob, bei der Diagnose ,,Impftuberkulose“ in der letzten 
Zeit vorsichtiger war als in früheren Jahren und daher insgesamt 
weniger positive Resultate zu verzeichnen hatte. Dass aber die 
Bluttuberkelbazillen auch im Antiforminsediment virulent sind, be¬ 
weist der eine positive Impfversuch, den Frankel neuerdings 
mitteilt, die (mir allerdings sehr fraglich) positiven von Kenner¬ 
knecht und Duchinoff (auch Rumpf hatte, wie er mir brief¬ 
lich angab, nach Verimpfung des Sediments positive Resultate er¬ 
zielt). 
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Es kann also keineswegs eine gewichtige Schädigung durch 
das Antiformin eintreten; immerhin wird es sich empfehlen, bei den 
späteren Untersuchungen so vorzugehen, wie es Frankel vor¬ 
schlägt: zum Vergleich sowohl frisches Blut als auch Blutsediment 
desselben Falles zu verimpfen. Gerade seine vorsichtigen Unter¬ 
suchungen beweisen aber, dass die Einwände Liebermeisters 
den Wert des Tierexperimentes nicht abzuschwächen vermögen, dass 
die Zahl der positiven Impfversuche sehr nahe an die absolute 
Zahl der untersuchten tuberkulösen Bazillämien herankommt, wie 
sie aus den Sektionsbefunden zu erschliessen sind! 

Daher wird neuerdings von ganz verschiedener Seite (Bac- 
meister und Rueben, Frankel, Querner, Mathes, 
Römer) darauf hingewiesen, dass der Tierversuch empfindlich 
genug ist, ja dass von einigen Autoren der positive Tierversuch 
noch viel zu häufig angegeben wurde: also Kritik an dem Tier¬ 
versuch ist vonnöten, aber im umgekehrten Sinne, wie Lieb er - 
m e i s t e r meint! Es darf nicht jede Reaktion eines geimpften Tieres, 
wenn sie „verdächtig“ ist, ohne weiteres als sichere Impftuberkulose 
bezeichnet werden; es darf die Tuberkulose des Impftieres nur die 
Folge der Impfung, nicht aber das Manifestwerden einer früheren 
Erkrankung des Tieres sein. 

Man wird daran denken müssen, dass manche Autoren z u 
häufig die Impftuberkulose diagnostiziert haben, wenn man die 
Resultate vergleicht, die in der Tabelle II übersichtlich zusammeu- 
gestellt sind. Während die grössere Zahl der Untersucher, ganz 
unabhängig von der Art der Impfung einen ganzen niederen Prozent¬ 
satz positiver Impfresultate erzielte (im Durchschnitt 5,77% bei 
etwa 500 Fällen), fällt auf, dass Liebermeister, vor allem 
auch Sturm, Kennerknecht und Duchinoff bis zu 100% 
positiver Impfungen hatten. Da diese Resultate einen direkten Gegen¬ 
satz bilden zu denen der anderen Autoren, wird man einen Grund 
suchen müssen, und er lässt sich finden, wenn man die Versuchs¬ 
protokolle der genannten Autoren einer Kritik 
unterzieht. 

Auf die Tierversuche von Suzuki und Takaki ist in der Tabelle mit 
Absicht nicht hingewiesen; und ich halte os für überflüssig, auf sie näher hier 
einzugehen, da die Autoren in der ganzen Arbeit von ihren Tierversuchen, 
nur das folgende zu schreiben wissen: „Dann haben wir noch weiteres Material 
auf Meerschweinchen geimpft und genau gesehen, dass die Versuchstiere tuber¬ 
kulös erkrankt sind. Zum Tierversuch haben wir mehr als 5 ccm Blut des 
Patienten gewonnen und nach der beschriebenen Vorbehandlung (Rosen¬ 
berger — Antiformin verfahren) intraperitoneal und subkutan in¬ 
jiziert.“ Man vergleiche dazu die Angabe Kurashiges, der dasselbe Material 
hatte, dass „die Tierimpfung mit Blut negativ verlaufe“! 
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Obgleich Liebermeisters Versuche von den Autoren (ab¬ 
gesehen von Sturm, Ken nerkn echt und Duchinoff) nicht 
bestätigt werden konnten, hat bis heute doch niemand ihre objektive 
Richtigkeit bezweifelt; und doch fordern die von ihm ausführlicher 
mitgeteilten Versuchsprotokolle zur Kritik heraus! Ich meine nicht 
seine letzten Mitteilungen: in ihnen führt er ja keine genauen 
Protokolle an; vielmehr seine erste grosse Arbeit, in der er die 
Befunde an seinen Impftieren genau beschreibt. 

Vorausgeschickt mag werden, dass er bei seinen Befunden n i e erwähnt, 
dass die „verdächtigen Knötchen“ in den Organen der Versuchstiere i n S c h n i 11 - 
Präparaten histologisch untersucht wurden. Er spricht oft von 
„miliaren“ Knötchen, von „käsigen Abszessen“; aber wer weiss, wie häutig 
parasitäre Erkrankungen bei Meerschweinchen sind, wie oft man beim Schneiden 
der kleinen Knötchen — auch wenn man es ganz sicher erwartete — keine 
Tuberkel findet, der wird verstehen, dass man damit Liebermeisters 
Angaben über „miliare Tuberkulose“ über Tuberkel der Organe recht vorsichtig 
verwerten muss. 

Nun hat Liebermeister die Diagnose „Tuberkulose“ bei seinen Impf¬ 
tieren dadurch zu erhärten gesucht, dass er in Ausstrichpräparaten „Tuberkel¬ 
bazillen“ — besser „säurefeste Stäbchen“ — in dem verdächtigen Material 
nachwies; so fand er z. B. bei Fall 50, bei dem das geimpfte Tier schon nach 
zwei Tagen starb, im Ausstrich des Blutgerinnsels „massenhaft Tuberkelbazillen“; 
wenn man aus meinen Blutuntersuchungen ersehen hat, wie sehr die mikro 
skopische Untersuchung von Blutgerinnseln täuschen muss, wird man begreifen, 
dass man diese „massenhaften Tuberkelbazillen“ nicht ohne weiteres aner¬ 
kennen kann. 

Auffällig war mir, dass Liebermeister seine Diagnose überhaupt 
n u r davon abhängig machte, ob er säurefeste Stäbchen fand oder nicht; so 
erklärt er z. B. die Fälle 20, 7, 17 u. a. für positiv, weil ei* Stäbchen fand, 
aber viele andere Fälle, die genau denselben Sektionsbefund haben, sind des¬ 
halb nicht tuberkulös, weil er keine Stäbchen fand (Fall 13, 22, 57, 61 und 
manche andere). Diese Unsicherheit der pathologisch-anatomischen Diagnose 
rührt wohl daher, dass die pathologischen Befunde nicht immer eindeutig waren. 
Wenn man nun gegen die Angaben Liebermeisters das hält, was Petri 
nach peritonealer Verimpfung von Butter fand, sieht man keinen Unterschied: 
hier wie dort „Membranbildung“, „dicke Schwarten am Zwerchfell“, Netz 
aufgerollt, „Mesenterialdrüsenschwellung“; ja auch da reichlich „säurefeste Stäb¬ 
chen“. Wenn nun in den Fällen Liebermeisters auch nicht der Butter¬ 
bazillus die Veränderungen hervorgerufen haben mag, die Angaben P e t r i s 
beweisen, dass ausser dem Tuberkelbazillus noch andere Erreger und Stoffe bei 
Meerschweinchen Veränderungen hervorrufen können, die eben nur dadurch 
von Tuberkulose abzutrennen sind, dass sie histologisch ganz andere Bilder 
liefern. Gerade die eigenen Zweifel Liebermeisters müssen aber daran 
denken lassen, dass bei seinen Befunden eindeutige Bilder nicht Vorlagen. 

Gegen Liebermeisters Tierversuche muss schliesslich noch ein Ein¬ 
wand erhoben werden, auf den neuerdings, gerade in Bezug auf die Blutunler- 
suchung, von berufener Seite, von Römer in Marburg, hingewiesen wird. 
Römer meint, dass zweifellos manche Autoren der Verwechslung mit spontaner 
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Meerschweinchcntuberkulose zum Opfer gefallen sind; sie sei zwar im all¬ 
gemeinen selten, aber sie könne gelegentlich sogar gehäuft Vorkommen. Nun 
betont Liebermeister zwar in einer seiner Publikationen, dass er nie 
spontane Tuberkulose bei seinen Versuchstieren beobachtet habe, auch erwähnte 
er in der Diskussion zu seinem Vortrage in Wiesbaden, dass er die Tiere jedes 
Versuchs nach der Impfung in einem noch nie benützten Stall isoliert habe 
halten können, aber seine eigenen Protokolle scheinen Römers Vermutungen 
zu bestätigen. Im Fall 24 sah er G Tage nach der Verimpfung an der Ein¬ 
spritzungsstelle mehrere „käsige Herde“; diese Frist ist doch sicher zu kurz 
für die Entwicklung käsiger Prozesse, wenn man nicht annehmen will, dass 
schon vorher ein tuberkulöser Prozess an dieser Stelle vorhanden war. Ähnlich 
liegt Fall 7, 25 und 55, die auch nur dann ganz klar zu deuten sind, wenn man 
annimmt, dass die Tiere vorher schon tuberkulös waren. (Noch auffallender ist 
das in den Protokollen der Tiere, die mit Leichenstücken geimpft waren, ich 
muss mir aber versagen, sie hier mitzuteilen.) 

Lieber in eister hat also sicher zu viele positive Impf¬ 
resultate mitgeteilt; noch grösser ist aber der Fehler offenbar bei 
den anderen genannten Autoren, bei deren Besprechung ich mich 
kürzer fassen kann, da Bacmeister und Rueben, Quer ne r 
und auch Fränkel auf sie schon mehr eingegangen sind. 

Stur in, Duchinoff und Kennerknecht haben die Dia¬ 
gnose Impftuberkulose ganz unabhängig vom pathologisch-anatomi¬ 
schen Befund gestellt, für sie war lediglich massgebend, ob sie in 
den mit Antiformin aufgelösten Organen oder im Blut der Tiere 
(Kennerknecht) säurefeste Stäbchen oder Muchsche Granula 
nachweiseil konnten. Nun hat Querner fast zugleich mit Bac- 
m eist er und Rueben schon auf das Unlogische dieser Art von 
Beweisführung aufmerksam gemacht: man unternimmt den Tier¬ 
versuch, um zu beweisen, dass das, was man im Mikroskop gesehen 
hat, Tuberkelbazillen sind; und da der Tierversuch einem das nicht 
sagt, nimmt man wiederum das Mikroskop zu Hilfe: man sieht die 
Stäbchen auch beim Tier, also sind es Tuberkelbazillen, schliesst 
man. Ich glaube in dieser Arbeit ausführlich gezeigt zu haben, 
dass die mikroskopische Blutuntersuchung ganz unzuverlässig ist, 
ich kann also wohl sagen, dass diese Stäbchen und Granula noch 
lange keine Tuberkel zu sein brauchen. Was bleibt aber von den 
positiven Impfversuchen dieser Autoren noch übrig, wenn man die 
Fälle wegnimmt, die nur so mit dem Mikroskop diagnostiziert sind? 
Sturm, der seine Tiere nach 7—8 Wochen tötete, spricht häufig 
von einer Milz- und Lebertuberkulose, Impftuberkulose der Niere; 
da er keine histologischen Bilder seiner „Tuberkulose“ gesehen hat, 
darf diese Diagnose nicht als gültig angesehen werden; denn tuber¬ 
kuloseähnliche Bilder liefern alle möglichen Erkrankungen des Meer¬ 
schweinchens (Butterbazillus, Pseudotuberkelbazillus, Zoonosen!). 
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D u c h i n o f f gibt zu, dass nur 3 Fälle unter seinen Impfversuchen 
unzweifelhaft das Bild der Tuberkulose boten, alle anderen dia¬ 
gnostizierte er in der angegebenen Weise. Kenn er kn echt be¬ 
schreibt zwei Befunde, zwischen denen alle anderen liegen sollen: 
nun ist aber das, was sie als schwerste Form angibt, gar keine 
unzweifelhafte Tuberkulose; Bacineister und Ru eben, die die 
histologischen Präparate von Kennerknecht sahen, konnten 
zwar Nekrose, aber keine Verkäsung oder typische Tuberkelbildung 
erkennen; es bleibt also von den 13 positiven Impfversuchen 
Kennerknechts so gut wie nichts übrig. 

Kurz sei hier darauf hingewiesen, dass der eine positive Impfversach, 
den Brian angibt, ebenso zweifelhaft ist, wie manche von Liebermeister 
und anderen Autoren: er konnte in einer geschwollenen Leistendrüse säurefeste 
Stäbchen nach weisen, zweifelt aber bei seinen Blutuntersuchungen selber, ob 
die Anwesenheit säurefester Stäbchen genügt für die Diagnose Tuberkulose. 

Der Gegensatz, der sich in den Resultaten der Tierimpfung 
findet, lässt sich also natürlich erklären: die Zahl der posi¬ 
tiven Tierversuche ist kleiner als man ursprünglich dachte. 

Freilich, zur endgültigen Lösung der Frage ist aber 
nötig, dass grosse Versuchsreihen noch angestellt 
werden. Nun ist aber klar, dass wegen der Kostspieligkeit der Tier¬ 
versuche der einzelne Untersucher immer nur eine kleine Zahl von 
Versuchen ausführen kann. Darum muss man sich für die Zu¬ 
kunft auf möglichst einheitliche Untersuchungs- 
a r t o n beschränken, damit die Resultate in Sammelstatistiken ver¬ 
glichen und verwertet werden können. 

Eigene Tierversuche. 

Auch ich konnte nicht eine unbegrenzte Zahl von Unter¬ 
suchungen ausführen; immerhin war es mir durch das überaus 
liebenswürdige Entgegenkommen des Herrn Prof. Müller möglich, 
das gutbeobachtete Krankenmaterial des Nürnberger Krankenhauses 
in gründlicher Weise zu untersuchen. 

Da im Blut der Tuberkulösen, wenn schon, dann nur wenige 
Bazillen zu erwarten sind, kommt es darauf an, möglichst grosse 
Blutmengen zu verimpfen. Nun kann man aber Meerschweinchen 
im allgemeinen nicht mehr als 5 ccm Flüssigkeit einspritzen (Ka¬ 
ninchen, die mehr vertragen, sind meist für Tuberkulose weniger 
empfänglich). Werm man nun grössere Blutmengen desselben Pa¬ 
tienten verimpfen will, muss man entweder mehrere Tiere verwenden 
oder aber das Volumen des Blutes reduzieren. Beides wird versucht. 
Wenn man mehrere Tiere spritzt — was am besten intraperitoneal 
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geschieht, da so meiner Erfahrung nach die grössten Blutmengen 
gegeben werden können —, werden die Versuche kostspielig. Man 
kann das Blutvolumen sehr einfach dadurch verringern, dass man 
mit der Schnitter sehen oder irgend einer anderen Methode fast 
alles bis auf die fraglichen Tuberkelbazillen zerstört; dass dies ohne 
Schaden für die Tuberkelbazillen möglich ist, wurde früher gezeigt. 
Man kann dann das Sediment einer grossen Blutmenge, in wenig 
steriler Kochsalzlösung aufgeschwemmt, dem Tiere einspritzen. 

Bei meinen Untersuchungen habe ich die beiden Wege beschritten, 
und zwar so, dass ich bei einem Teil der Patienten mit frischem Blut, bei anderen 
mit dem Sediment impfte. (Wenn ich später wieder Untersuchungen ausführen 
werde, will ich nach dem Vorschlag Frankels dasselbe Blut sowohl frisch, 
als auch nach der Antiforminbehandlung verimpfen; nur wenn mir ganz wenig 
Versuchstiere zur Verfügung stehen, will ich dasselbe Tier erst mit frischem 
Blut und nach einigen Tagen mit dem Sediment desselben Blutes impfen, 
wobei dann allerdings zu befürchten ist, dass mit dem zufälligen Tod dieses 
einen Tieres immer der ganze Versuch verloren geht.) 

Mit frischem Blut habe ich 52 Meerschweinchen (von 22 Patienten) 
gespritzt. Mit einer eingeteilten L u e r sehen Spritze von 20 ccm wurde aus 
einer Armvene, unter aseptischen Kautelen, 10—20 ccm Blut entnommen; davon 
mit derselben Spritze je 5 ccm Meerschwei neben (2—3 Tiere), die in einem 
nebenstehenden Raum bereitstanden, in die Bauchhöhle gespritzt; der Rest 
wurde in mehrfachem Volumen steriler 3o,oiger Essigsäure aufgefangen und 
nach Schnitter zur mikroskopischen Untersuchung weiter verarbeitet. 

Bei der 2. Serie (9 Patienten) wurde das Blut in 3o/oiger Essigsäure 
aufgefangen, gleich scharf zentrifugiert, das Sediment mit steriler Kochsalz¬ 
lösung verdünnt und durch tropfen weisen Zusatz von konzentr. Antiformin, unter 
sehr starkem Schütteln, zur Lösung gebracht. (Die Zentrifugengläser wurden 
beim Schütteln mit gutpassenden Gummistopfen verschlossen, die nach der 
Sterilisation immer in Alkohol aufbewahrt wurden.) Meist trat nach geringem 
Antiforminzusatz Lösung ein. Das durch Zentrifugieren gewonnene Sediment 
wurde mehrmals in steriler Kochsalzlösung ausgewaschen und nach der letzten 
Waschung, mit wenig Flüssigkeit, zwei Tieren (nur einmal einem Tiere allein) 
eingespritzt. Insgesamt waren also mit Sediment 17 Tiere geimpft. 

Nach der Impfung wurden die Tiere meist nach einzelnen Versuchen 
getrennt in zum grössten Teil neuen Ställen gehalten. 

Von den 69 Versuchstieren starben nur 3 wenige Tage nach der 
Einspritzung (Versuch 4, 8 und 10 der 1. Reihe) 3 zwischen 29 und 40 Tagen 
(Versuch! 1 und 2); 39 Tiere starben später; meist erst nach 60 und 70 Tagen, 
viele noch später. Von diesen spontan verstorbenen Tieren war nur eines 
sicher tuberkulös (Vers. 18, verstorben nach 57 Tagen); bei den übrigen 
(siehe Protokolle) fanden sich zwar öfter „verdächtige“ Befunde; die Organe 
wurden dann im pathologischen Institut des Krankenhauses histologisch unter¬ 
sucht; dabei konnte aber niemals, ausser in dem erwähnten Fall, Tuberkulose 
festgestellt werden. 24 Tiere wurden zwischen 80 und 156 Tagen nach der 
Impfung getötet; bei keinem dieser Tiere fand sich Impftuberkulose. (Ich 
habe vor dem 80. Tage die Tiere deshalb nicht getötet, weil ich, mit Corne t, 
glaube, dass eine geringe Zahl von Bazillen längere Zeit braucht, bis sie eine 
»eitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 2. 22 
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tödlich verlaufende Tuberkulose zum Ausbruch bringen kann; da im Blut sicher 
nur wenige Bazillen vorhanden sind, scheint es mir fast ein wenig zu früh, 
wenn Querner teilweise schon nach dem 27. Tage seine Versuche beendete.) 

Bei drei Tieren der 1. Versuchsreihe (Fall 3, 7 und 13) und drei der * 2 . 
(Versuch 4, 6 und 7) führte am 1. II. 13 Herr Prof. Müller die intra¬ 
kutane Tuberkulinimpfung aus; sie fiel genau so negativ aus wie 
bei den nicht mit Blut gespritzten Kontrolltieren. Daraus allein — auch wenn 
die Organe nicht noch histologisch untersucht worden wären — Hesse sich 
also schon schliessen, dass die verdächtigen Veränderungen der zweiten Tiere 
der Versuchsreihe 3 und 13 nichts mit Tuberkulose zu tun hatten. 

In allen Fällen habe ich das Blut auch mikroskopisch unter¬ 
sucht, aber eigentlich nur noch zu Studienzwecken; ich wollte die Bilder 
vergleichen mit denen, die ich bei der Darstellung der Stromata von Pferde¬ 
blut gewonnen hatte. Da ich, wie ausführlich gezeigt wurde, die mikroskopische 
Methode als ganz fehlerhaft befunden habe, erwähne ich meine Resultate 
ebensowenig, wie auch die meiner ersten 19 nur mikroskopischen Untersuchungen; 
ich müsste in allen Fällen ja sagen, dass ich Stäbchen gefunden habe, dass 
ich sie aber nicht für Tuberkelbazillen halte. 

Die Kranken, deren Blut ich verimpft habe, gehören allen Stadien der 
Tuberkulose an, doch überwiegen immerhin die mittelschweren und schwersten 
Fälle. Von 31 untersuchten Patienten sind sechs einem schweren III. Stadium 
zuzurechnen (sie sind inzwischen bis auf einen alle gestorben'}; drei gehörten 
zur Zeit der Verimpfung einem Stadium II—III (nach Turban) an, zwei dem 
II. Stadium, fünf dem I.—II., fünf dem I. Stadium, sechs Fälle waren nur „ver¬ 
dächtig“ 1 ). (Bei dem Fall 2 der I. Serie trat später ein Erythema nodosum auf; 
ein Zusammenhang mit der Lungenerkrankung Hess sich nicht feststellen, da 
der Hautausschlag erst nach der Entlassung aus der Lungenheilstätte sich 
zeigte, als keine Lungenerscheinungen mehr klinisch zu erkennen waren.) Zwei 
Fälle litten an Tuberkulose anderer Organe: der eine (Fall 15) hatte einen mini¬ 
malen Lungenbefund ohne Katarrh; die Patientin war früher wegen Fussgelenks- 
tuberkulose in Behandlung gewesen; bei der neuerlichen Aufnahme litt sie an 
einer Schultergelenkstuberkulose, deren Diagnose durch die Operation bestätigt 
wurde. Der Fall 12 sollte wegen seiner Eigenart anderweitig noch beschrieben 
werden: dem jungen Mann, der mächtige, immer noch wachsende Drüsen- 
paketc am Halse hatte, wurde ausserhalb des Krankenhauses eine intrakutane 
Impfung von Tuberkulin beigebracht; darauf reagierte er mit überaus heftigen 
anaphylaktischen Erscheinungen, die vor allem deshalb bedrohlich aussahen, 
weil sich eine Nekrose der Nasenspitze und einzelner Stellen der Zehen bei 
ihm ausbildete; noch bevor die Erscheinungen verschwunden waren, wurde 
das Blut entnommen. Schliesslich verimpfte ich noch das Blut von zwei Patien¬ 
tinnen, die sicher keine Tuberkulose hatten: ein junges Mädchen mit absolut 
gesunden Organen und eine Frau mit Urämie; da bei ihr beim Aderlass reichlich 
Blut gewonnen wurde, spritzte ich das Sediment von wohl 50 ccm Blut; bei 
der Autopsie fand sich nicht das geringste Zeichen von Tuberkulose (trotzdem 
waren bei beiden Fällen mikroskopisch säurefeste Stäbchen nachgewiesen worden). 

0 Unter dieser Serie sei auf Fall 19 hingewiesen; die Patientin litt an 
subakuter Arthritis ziemlich aller Gelenke, die auf Thorium X wenig reagierte. 
Da trotz vieler Untersuchungen für die Arthritis keine Ursache entdeckt werden 
konnte, dachte man bei dem zeitweilig bestehenden Spitzenkatarrh auch an eino 
tuberkulöse Ätiologie. 
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Es konnten also — wenn ich die beiden Gesunden ausscheide — 
unter meinen 29 Fällen nur einmal virulente Ba¬ 
zillen durch den Tierversuch im Blut nachgewiesen 
werden; und dieser eine Fall gehört den schwersten an, verlief 
bald tödlich. 

Nach Abschluss meiner Arbeit berichteten Lange u. Lindemann auf 
dem Mikrobiologentag zu Berlin über ihre, im Kaiser]. Gesundheitsamt ausge¬ 
führten, Tierversuche; sie erzielten in keinem Falle eine positive Impfung. 
Dasselbe gilt von den Tierversuchen Rothackers und Charons (Hygien. 
Institut Strassburg), deren Resultate Dold mitteilte; nur bei Miliartuberkulose 
konnten sie im Tierexperiment die Bazillen im Blut nachweisen. 

Ich kann also bestätigen, was die meisten Autoren auch 
gefunden haben: dass der Nachweis virulenter Bazillen 
im Blut nur äusserst selten gelingt, denn wenn ich 
nach Ausschaltung der von mir früher beanstandeten Versuche 
die Resultate aller Tierimpfungen zusammenstelle (s. Tabelle II), 
stellt sich heraus, dass unter 512 Fällen nur 32 positives Impf¬ 
resultat lieferten, also nur 5,57o/o. 

Diese Zahl ist nun meines Erachtens sicher etwas zu klein; 
denn die chirurgischen Tuberkulosen müssen doch in zahlreichen 
Fällen einmal eine vorübergehende Bazillämie gehabt haben (cf. 
König). Dass es trotzdem so selten gelingt, die Bazillen nach¬ 
zuweisen, liegt aber nicht an den Immunkörpern des Blutes und 
der geschwächten Virulenz der Bazillen, sondern vielmehr daran, 
dass die Bazillen offenbar immer nur kurze Zeit im 
Organismus kreisen: dann aber schnell von Organen auf¬ 
gefangen werden (cf. die Untersuchungen Arloings bei Meer¬ 
schweinchen). Wir müssen also gerade den günstigen Augenblick 
fassen, in dem die Bazillen kreisen; daher sind häufige Unter¬ 
suchungen beim selben Patienten nötig, aber meist nicht auszu¬ 
führen, weil die schwer tuberkulösen Patienten sich gegen wieder¬ 
holte Blutentnahmen sträuben. 

Jedenfalls aber, was die Blutuntersuchungen lehren, 
ist nicht überraschend, war mit einer an Sicherheit grenzen¬ 
den Wahrscheinlichkeit aus den pathologisch-anatomischen Befunden 
schon immer zu schliessen; wie auch die anatomischen Befunde 
zeigen, kommen die vorübergehenden Bazillämien in der Regel 
nur bei schweren Tuberkulosen des späteren Stadiums vor, nicht 
aber bei Gesunden und beginnenden Erkrankungen, wie die Flut 
der Untersuchungen der letzten Jahre hat klarmachen wollen. Dass 
auch sekundäre Stadien (nach Turban) Bazillämien durchmachen, 
ist nicht ohne weiteres abzuweisen, aber sicher nicht sehr häufig. 
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Es geht aus diesen Ausführungen wie aus den Tierversuchen 
aller Autoren hervor, dass ein diagnostischer Wert der Blut¬ 
untersuchung nicht zukommt: es handelt sich in den Fällen, in denen 
Bazillen gefunden werden, immer um schwerste Tuberkulosen, die 
klinisch schon längst zu erkennen gewesen waren; ebensowenig kann 
die Blutuntersuchung Aufschluss über die Prognose geben: die 
Folgen der Bazillämie sind meist geringfügig im Verhältnis zum 
Lungenprozesse. Und in den anderen Fällen — wie bei chirurgischer 
Tuberkulose —, wo ein peripherer Herd im Vordergrund steht, der 
als Folge einer Bazillämie zu betrachten ist, sind fast nie mehr 
Bazillen im Blut, wenn der neue Herd klinische Erscheinungen 
macht. 

Eines allerdings mögen wir lernen aus den Resultaten: es gibt 
Baz i 11 äm ien bei Tuberkulösen, die nicht zur Miliar¬ 
tuberkulose führen müssen. Damit eine Miliartuberkulose zu¬ 
stande kommt, wird in den meisten Fällen nötig sein, dass von 
einer Durchbruchstelle die Blutbahn öfters und mit grösseren Mengen 
von Bazillen gespeist wird. (Das kann man daraus schließen, dass 
es bei den Miliartuberkulosen an der Leiche fast immer gelingt, 
an irgend einer Stelle solch eine grob sichtbare Kommunikations¬ 
stelle der Blutbahn mit Tuberkuloseherden nachzuweisen.) Wenn 
die Durchbruchstelle schnell sich schliesst, oder wenn zw T ar öfter, 
aber immer nur wenige Bazillen in die Blutbahn gelangen, so mögen 
sic an einzelnen Organen aufgefangen werden, dort schwerere oder 
leichtere Erscheinungen verursachen, aber aus der Blutbahn bald 
wieder verschwinden. 

Damit ist auch ein Hinweis gewonnen, wie die Bazillen 
in die Blutbahn kommen: wohl auf demselben Wege wie 
bei der Miliartuberkulose, aber in beschränkter Zahl nur. Dabei 
sei nur auf einen seltenen Modus hier hingewiesen: bei chronischen 
Phthisen können sicher häufig vom Darme aus Bazillen resorbiert 
werden und durch die Pfortader und den Ductus thoracicus ins Blut 
gelangen, wie die Untersuchungen von Fischer und seiner 
Schüler B e t k e und S t r a u s s zeigen. 

Schluss. 

Es würde zu weit führen, an dieser Stelle noch einmal ein¬ 
zugehen auf die Schlussfolgerungen aller der Autoren, die nur 
mikroskopisch das Blut untersucht haben; mit dem Beweis, dass 
alle mikroskopischen Untersuchungen zwecklos, weil irreführend, 
sind, werden alle Schlussfolgerungen aus den mikroskopischen Be¬ 
funden hinfällig. 
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Ebenso alle Ausführungen, die Lieber me ister wegen der 
Blutbefunde über eine „sekundäre Tuberkulose“ gemacht 
hat. Wenn auch zuzugeben ist, dass sicher in einer nicht geringen 
Zahl chirurgischer Tuberkulosen von einem kleinen „Primärherde“ 
aus auf dem Wege der Blutbahn die Bazillen verbreitet wurden, so 
muss doch einschränkend bemerkt werden, dass diese Zahl im Ver¬ 
hältnis zur Gesamtzahl der Tuberkulosefälle sicher gering ist; aber 
auch für diese geringe Zahl ist der direkte Beweis, dass die 
Bazillen den Blutweg benützt haben, erst noch zu bringen: wir 
haben bisher nur aus anatomischen Befunden Schlüsse ziehen können. 

Mit Liebermeisters unrichtig begründeter Erweiterung der 
Lehre von der Kindheitsinfektion fällt natürlich nicht die ganze 
Hypothese, wie sie Hamburger und Römer aufgestellt haben; 
denn sie wollten nicht sich festlegen auf einen bestimmten 
Weg, den der Tuberkelbazillus im Organismus zurücklegt — wie 
es Lieber me ister tut —, sie wollen nur den zeitlichen 
Verlauf der Tuberkulose erklären helfen. 

Zusammenfassung. 

1. Eine kritische Übersicht der Literatur über die Frage des 
Tuberkelbazillennachweises im Blut zeigt einen gewaltigen Unter¬ 
schied nicht nur zwischen den Resultaten der einzelnen Unter¬ 
sucher, die bloss mikroskopisch untersucht haben, sondern auch 
zwischen den Resultaten der mikroskopischen Methode und des Tier¬ 
versuchs überhaupt. Alles drängt dazu, Fehlerquellen bei 
der mikroskopischen Methode zu suchen. 

2. Verunreinigungen der mikroskopischen Präparate von aussen 
her sind zu vermeiden; es sind aber im Blut Stoffe (Fibrin) und 
korpuskuläre Elemente (Erythrozytenhüllen, Leukozytengranula), die 
sicher so säurefest sind, dass sie zu Täuschungen Anlass geben 
können. Da mit der Antiforminbehandlung diese Stoffe nicht zer¬ 
stört werden, da im Gegenteil ihre Säurefestigkeit so erst manifest 
wird, sind sie sicher von den. meisten Untersuchern für Tuberkel¬ 
bazillen gehalten worden, um so mehr, als sie häufig die Form 
der Tuberkelbazillen annehmen. 

3. Nur der Tierversuch kann also über die Häufigkeit 
des Vorkommens von Tuberkelbazillen im Blut entscheiden; die 
Ein wände Liebermeisters gegen den Tierversuch sind nicht 
stichhaltig, seine eigenen Tierversuche nicht immer beweiskräftig. 

4. Bisher sind bei 512 untersuchten Tieren 32mal, also etwa 
in 6 °/ü der Fälle Tuberkelbazillen im Blut nachgewiesen 
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worden, meist nur bei ganz schweren Phthisen. Meine Unter¬ 
suchungen ergeben bei ähnlichem Material dieselbe Durchschnitts¬ 
zahl. 

5. Die Erweiterung, die Liebermeister der Hamburger- 
schen Hypothese von der Tuberkulose — als einer periodischen Er¬ 
krankung — zugefügt hat, ist unbegründet. 

Es sei mir zum Schluss gestattet, meinen aufrichtigen Dank 
allen denen auszusprechen, die mich bei meinen Untersuchungen 
unterstützt haben, vor allem Herrn Prof. Johannes Müller, 
der sich für meine Versuche sehr interessierte und mich mit Rat 
und Tat immer unterstützt hat. 
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Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Stadt Magdeburg. 


Die menschliche Tuberkulose in ihren selteneren 
Erscheinungsarten. 

Ein kasuistischer Beitrag vom anatomischen und klinischen 

Standpunkt. 


Von 

G. Goerdeler. 


In dem Magdeburger Sektionsmaterial spielt die Tuberkulose 
nicht nur eine grosse Rolle, sondern jenes zeichnet sich auch ge¬ 
radezu aus durch eine Fülle seltener und eigenartiger Befunde, 
die in das Gebiet der genannten Krankheit gehören. Es schien darum 
eine dankenswerte Aufgabe, alle die nicht alltäglichen Fälle zu¬ 
sammenzustellen und nach einem gemeinsamen Gesichtspunkt zu 
bearbeiten. Zu diesen Fällen gehören erstens einmal solche, wo 
der tuberkulöse Prozess als ein allgemein gesagt „selbständiger“ 
gefunden wurde in Organen, die für gewöhnlich metastatisch oder 
durch Kontinuitäts- resp. Kontiguitätsinfektion befallen werden; 
ferner die Fälle mit Tuberkulose von Organen, die überhaupt selten 
Ansiedelungsstätte des spezifischen Virus bilden; und schliesslich 
diejenigen Fälle, wo die Affektion in sonst häufig befallenen 
Organen in ganz ungewöhnlicher Weise auf trat. Ausser dem bis¬ 
herigen Sektionsmaterial (4620 Fälle in knapp 7 Jahren) ist von 
mir das dem Institut zur histiologischen Untersuchung übersandte 
Material vom Lebenden (6725 Fälle) berücksichtigt worden, und ich 
habe so im ganzen 72 Fälle zusammenstellen können, mit denen 
sich die nachfolgenden Ausführungen befassen. Die pathologisch¬ 
anatomischen Angaben sind den Sektionsprotokollen entnommen, und 
es sei bemerkt, dass jedesmal die Organe von Herrn Professor 
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R i c k e r kontrolliert worden sind, desgleichen die sämtlichen mikro¬ 
skopischen Präparate, die dort, wo die makroskopische Betrachtung 
Zweifel liess, angefertigt wurden; das Material vom Lebenden hat 
durchweg Herr Professor R i c k e r untersucht. Die Kranken¬ 
geschichten wmrden mir in liebenswürdiger Weise von den Herren 
Oberärzten Prof. Habs, Dr. E. Schreiber, Prof. Waldvogel 
und Prof. Wendel zur Verfügung gestellt Der Übersicht halber 
habe ich meine Kasuistik nach Organsystemen gegliedert, und be¬ 
züglich der reichlich vorhandenen Literatur befolgte ich das Prinzip, 
jeweilig die letzterschienene zusammenfassende Arbeit und die dann 
zeitlich nachfolgenden Einzelpublikationen zu berücksichtigen. Ich 
glaube auf diese Weise alles Wesentliche in den Bereich meiner 
Betrachtungen gezogen zu haben. Ehe ich zu diesen selbst übergehe, 
sei es aber gestattet, einzelne Begriffe, die im folgenden wieder¬ 
holen tlich angewendet werden, des besseren Verständnisses halber 
an dieser Stelle kurz zu erläutern. 

Wie schon gesagt, haben wir es im folgenden u. a. mit seltenen primären 
Tuberkulosen zu tun. Vielfach ist es üblich, speziell in Abhandlungen, die sich 
mit nur klinisch beobachteten Fällen befassen, von einer primären Tuberkulose, 
z. B. von einer primären Zahnfleisch-, Pleura-, Lymphdrüsen- usw. Tuberkulose, 
dann zu sprechen, wenn die Zahnfleisch-, Pleura-, Lymphdrüsenaffektion der in 
dem betreffenden Falle einzige klinisch nachweisbare tuberkulöse Befund war. 

Gelegentlich des Studiums der Literatur über die Muskeltuberkulose stiess 
ich auf folgende Bemerkung von Zeller: „Als primär im chirurgischen Sinne 
fassen wir solche tuberkulöse Affektionen der Skelettmuskulatur auf, bei denen 
sich trotz genauester Untersuchung keine gleichartige Erkrankung des um¬ 
gebenden Gewebes nachweisen lässt, die die Veranlassung zu einer Kontinuitäts¬ 
infektion bilden könnte“; das Gegenstück dazu sei die sekundäre Form, 
d. h. die von einer benachbarten tuberkulösen Erkrankungsstelle (Knochen, 
Gelenk) fortgeleitete. 

Ferner wird z. B. auch eine zusammen mit an d e r w e i ti g e n tuber¬ 
kulösen Erkrankungsstellen autoptisch ermittelte Prostata- oder Tubentuberkulose 
eine primäre geheissen, wenn die Vorstehdrüse resp. Eileiter als die innerhalb 
des Genitalsystems zuerst ergriffenen Teile bezeichnet werden sollen. 

Und schliesslich verwenden einzelne Autoren bei sicher festgestellter Be¬ 
teiligung verschiedener Organe an dem tuberkulösen Krankheitsprozesse die 
Bezeichnung „primär“ z. B. für eine Serosatuberkulose, um anzudeuten, dass 
ilirer Auffassung nach letztere sich bei dem betreffenden Individuum zwar nicht 
zu allererst im Körper, so doch unabhängig von den übrigen tuberkulösen 
Befunden entwickelt hat. 

Man sieht also oline weiteres, in wie ganz verschiedener Weise der Begriff 
„primär“ gefasst wird, und bei jeder einzelnen Arbeit hat man sich erst Klarheit 
darüber zu verschaffen, was der betreffende Autor unter „primär“ versteht 

Ähnlich steht es mit dem Begriff „isoliert“; so ist es z. B. vielfach, 
auch in anatomischen Arbeiten gang und gäbe, eine Prostata- oder Tubentuber¬ 
kulose trotz sonst noch vorliandener tuberkulöser Befunde als „isoliert“ zu 
bezeichnen, dort, wo die Prostata resp. Tube die innerhalb des Genital Systems 
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einzig affizierten Teile darstellen, obgleich doch „isoliert“ streng genommen 
etwas ganz anderes bedeutet. 

Da sich gegen eine solche Willkür hinsichtlich der Verwendung der eben 
angezogenen Bezeichnungen „primär“ und „isoliert“ das logische Denkvermögen 
sträubt und Missverständnissen damit Tür und Tor geöffnet ist, halte ich es für 
dringend geboten, die erwähnten Begriffe ein für allemal klar zu formulieren. 

„Isoliert“ ist eine Organ- resp. Organsystemtuberkulose dann, wenn 
sie auf dem Sektionstisch bei genauer Durchmusterung der Leiche als 
e i n z i g e r tuberkulöser Befund im Körper ermittelt wird. Als „primär“ hat 
eine Organtuberkulose zu gelten, die bei sonst noch vorhandenen anderweitigen 
tuberkulösen Erkrankungsstellen die nachweisbar erst entstandene 
(älteste) ist. Jede isolierte Tuberkulose ist gleichzeitig auch eine primäre, 
aber eine primäre Tuberkulose darf nicht ohne weiteres identifiziert werden mit 
einer isolierten, und daher ist die Definition Henk es: primäre Intestinal tuber¬ 
kulöse = isolierte Tuberkulose der Darmschleimhaut, unrichtig. Es empfiehlt 
sich nun aber aus Gründen der Logik nicht, für den Begriff „isoliert“ etwa unter¬ 
schiedslos den Begriff „primär“ zu gebrauchen, wie es wohl geschieht, sondern 
letzterer ist nur dort am Platze, wo er in Gegensatz tritt zu dem Begriff „sekun¬ 
där“, d. h. in Fällen, wo eine Organtuberkulose kombiniert ist mit einer anderen 
Ortes lokalisierten, sicher erst später (sekundär) entstandenen. Wir. kämen 
damit zu dem Begriff „sekundär“. 

Wenn gelegentlich einer Sektion an zwei oder mehreren Stellen tuber¬ 
kulöse Prozesse gefunden werden von anscheinend ganz verschiedenem Alter, 
wobei einer ohne weiteres als der älteste (primäre) imponiert, so gilt es viel¬ 
fach für selbstverständlich, dass die übrigen (sekundären) als Metastasen von 
jenem primären aus entstanden sind Solcher Auffassung darf man, zunächst 
wenigstens theoretisch, entgegentreten; denn es ist wohl denkbar, dass eine 
zweite tuberkulöse Erkrankungsstelle sich etablierte als Folge einer neuen 
(exogenen) Infektion. Der Begriff „sekundär“ wäre also zu differenzieren in 
die Unterbegriffe „sekundär — abhängig“ und „sekundär — unabhängig“. 

Die Begriffe „isoliert“, „primär“ und „sekundär — unabhängig“ können 
zweckmässigerweise unter dem allgemeinen Begriff „selbständig“ oder 
„idiopathisch“ zusammengefasst werden, der denn auch verschiedentlich 
späterhin in Anwendung kommen soll; „idiopathisch“ resp. „selbständig“ nenne 
ich alle die Organtuberkuoseln, die, gewissermassen aus sich heraus entstanden, 
ewder metastasische noch fortgeleitete sind. 

Es mag wohl auch zutreffen, dass bei ein und demselben Individuum durch 
gleichzeitige Infektion zweier getrennter Organe eine multiple Tuber¬ 
kulose in Erscheinung tritt; hier wären die Bezeichnungen „primär“ und „sekun¬ 
där“ natürlich ganz unangebracht, vielmehr wird man sagen, es liegt ein 
Fall vor mit gleichalteriger, selbständiger Tuberkulose zweier verschie¬ 
dener Organe. 

Es lässt sich also für eine kasuistische Betrachtungsweise folgendes Schema 
aufstellen: 

I. Fälle mit Lokalisation der Tuberkulose in nur einem Organ resp. Organ¬ 
system („i s o 1 i e r t e“ Tuberkulose). 

II. Fälle mit Lokalisation der Tuberkulose in mehr als einem Organ 
resp. Organsystem und zwar 
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a) mit gleichalterigen, selbständigen Organerkrankungen, 

b) mit verschiedenalterigen Organerkrankungen; hier ist dann die An¬ 
wendung der Begriffe ,,primär“ und „sekundär“ (— „abhängig“ und 
— „unabhängig“) am Platze, wobei noch bemerkt sei, dass v. Baum- 
garten für die Bezeichnung mit „primär“ resp. „sekundär“ eine 
solche mit „p r o t o p a t h i s c h“ und „d e u t e r o p a t h i s c. h“ in 
Vorschlag bringt. 

Natürlich lassen sich längst nicht alle Fälle in obiges Schema cinordnen, 
und das sind vor allem diejenigen, wo bei Lokalisation der Tuberkulose an ver¬ 
schiedenen Körperstellen das relative Alter der einzelnen Veränderungn gar 
nicht bestimmt werden kann und dann diejenigen — meine Kasuistik liefert einige 
Belege dafür — in denen neben einem sicher tuberkulösen Prozess anderweitige 
Befunde von zweifelhaft tuberkulöser Natur vorliegen. Es werde z. B. ausser 
einer verkalkten Lymphdrüsc, die Tuberkelbazillen vermissen lässt und die 
womöglich das Residium einer infolge Diphtherie, Scharlach oder Typhus 
entstandenen Drüsennekrose darstellt, in der Leber eine ganz frische 
Tuberkeleruption konstatiert, so kann diese, fraglos nur einer kürzlich erfolgten 
Infektion zuschreibbar, weder eine isolierte noch eine sekundär — unabhängige, 
wohl aber eine „selbständige“ schlechthin geheissen werden. Fenierbin 
wird bei sicher sekundären tuberkulösen Affektionen die Einteilung in ab¬ 
hängige und unabhängige nicht überall durchführbar sein, aus leicht ersicht¬ 
lichen Gründen. 

Unter allen Umständen ergibt sich aus diesen Betrachtungen, dass der 
Autor, der einen nur klinisch beobachteten Tuberkulosefall abhandelt, die 
Bezeichnimgen „isoliert“ und „primär“ strengstens vermeiden muss, da er den 
betreffenden Fall in seinen nur dem pathologischen Anatomen zugänglichen 
Einzelheiten nicht übersieht; anstatt also z. B. von „primärer Zahnfleischtuber¬ 
kulose“ sollte man in Abhandlungen, denen autoptische Belege mangeln, von einer 
„Zahnfleischtuberkulose ohne klinisch nachweisbare anderweitige tuberkulöse 
Organerkrankung“ sprechen. Ganz besonders verfehlt ist es chirurgischersei ts, 
einer Muskeltuberkulose, die nicht durch Kontinuitätsinfektion entstanden ist, 
die Benennung „primär“ beizulegen; als Gegenstück zur fortgeleiteten 
Muskeltuberkulose mag, rein klinisch betrachtet, die nicht fortgeleitete 
gelten, die meist eine metastatische, also gleich jener eine sekundäre, 
ist, gelegentlich aber auch eine primäre resp. isolierte im strengen Sinne des 
Wortes sein kann. Störend wirkt z. B. der Ausdruck „primäre Prostatatuber¬ 
kulose“ in dem Sinne, wie er als vielfach üblich oben gekennzeichnet ist; dafür 
empfiehlt sich nach dem Vorschläge von Teutschlaender die Bezeich¬ 
nung „g e n i to primäre Prostatatuberkulose“, ein Terminus, der, sehr glück¬ 
lich gewählt, ohne weiteres erkennen lässt, was darunter verstanden werden soll, 
nämlich eine innerhalb des Genitalsystems zuerst in der Prostata aufgetretene 
tuberkulöse Erkrankung. Zur Ergänzung möge dienen der Begriff „genitoisoliorl“. 

Hier sei erwähnt, dass von einzelnen Autoren auf Grund einer Anregung 
von Hambu rger und v. P i‘r q u e t, denen sich u. a. Liebermeister 
anschliesst, eine Einteilung der Tuberkulose in „primäre“, „sekundäre“ und 
„tertiäre“ vorgeschlagcn ist, indem man bezüglich des Verlaufes der tuber- 
Kulösen Infektion gewisse Stadien, analog denen der Lues, unterscheiden zu 
können vermeint. Ohne auf die Berechtigung solcher Anschauung einzugehen, 
halte ich jene Bezeichnung nicht für gerade glücklich gewählt, da mit dem 
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Begriff „primäre“ etc. Tuberkulose sich unwillkürlich die Vorstellung einer 
primären etc. O r g a n tuberkulöse in dein ursprünglichen und allein berechtigten 
Sinne verbindet, Um also Verwechslungen zu vermeiden, sollte man besser von 
einem „P rimär-“, „Sekundär“ und „T e r t i ä r s t a d i u m“ der Tuber¬ 
kulose reden. 

Schliesslich noch etwas zum Thema der Urogenital tuberkulöse, bei dem 
wir vielfach auf die Begriffe ,,a s z e n d i e r e n d“ und „deszendierend“ 
stossen werden. Die im uro poetischen System von der Drüse, d. h. von der 
Niere nach der Blase zu vordringende Tuberkulose nennt man allgemein eine 
„deszendierende“, die eine entgegengesetzte Richtung einhaltende eine 
„aszendierende“. Ganz ähnliches gilt für die weiblichen Genitalorgane: 
die von den Tuben vaginalwärts strebende Tuberkulose geht in der Literatur 
als „deszendierende“, als „aszendierende“ dagegen die nach den Tuben hin fort¬ 
schreitende. In Hinsicht auf den männlichen Genitalapparat werden nun 
aber die beiden genannten Begriffe in ganz verschiedener Weise angewendet; 
der eine, von der anatomischen Lagerung der einzelnen Teile ausgehend, heisst 
die von den Testikeln urethralwärts sich ausbreitendc Tuberkulose eine „aszen¬ 
dierende“, der andere, die Richtung des physiologischen Sekretstromes ins 
Auge fassend, spricht in solchem Falle von einer „deszendierenden“ Tuberkulose. 
Fraglos wäre es ein grosser Vorteil, wenn die Bezeichnung .,aszendierend‘,‘ und 
„deszendierend“ nach einem einheitlichen Gesichtspunkt angewendet würde, und 
ich möchte vorschlagen, durchweg in Anlehnung an die Richtung des physio¬ 
logischen Sekretstromes die beiden letztbehandelten Begriffe zu gebrauchen, 
ln meinen folgenden Ausführungen werde ich jedenfalls dieses Prinzip durch¬ 
führen. Durchaus sinngemäss und ohne weiteres verständlich ist die von 
T e u t s c h 1 a e n d e r verwandte Nomenklatur: „urethropetal“ und „urethro- 
fugal“ resp. „tostifugal“ und „testipetal“. — 

Nach diesen mir nicht unwichtig' dünkenden Vorbemerkungen 
gehe ich nunmehr über zu meiner Kasuistik, und zwar beschäftigen 
wir uns zunächst mit der 

Tuberkulose des Respirationstraktus. 

Nr. 1. 77 jähriger Mann. 

Klinisches: 7 Wochen in der Krankenanstalt mit Erscheinungen von 
Bewusstseinstrübung, völliger Verwirrtheit und Halluzinationen. Plötzlicher Exitus. 
In letzter Zeit leichte Temperaturerhöhung. 

Sektionsergebnis: Im Zentrum des linken Unterlappens ein 
rundlicher Bezirk, bestehend aus verschiedenen erbsengrossen, mit Käsigem 
Inhalt gefüllten Hohlräumen; ausserdem einzelne in Gruppen angeordnete 
Tuberkel in schiefrig-induriertem Gewebe; im rechten Unter lappen eine 
Gruppe erbsengrosser und etwas grösserer Kavernen mit käsigem Inhalt, 
in der Umgebung eine. Gruppe von Tuberkeln und schiefrig-induriertes Ge¬ 
webe; in der linken Spitze kleine, 2 mm dicke, schiefrig-verdichtete Lungen¬ 
partie (S p i t z e n k a p p e); Eiter in den geröteten Bronchen; Emphysem; Ver¬ 
wachsungen in der linken Brusthöhle. Tuberkel in den vergrösserten Bi- 
furkations-, Hals-, Tracheal- und Schlüsselbeinlymphdrüsen. Altersorgane. 
Arteriosklerose. Flaches subdurales Hämatom an der Konvexität des Grosshims. 
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Nr. 2. 49 jährige Frau. 

Klinisches: 3 Wochen in der Anstalt, operiert wegen jahrelanger 
Gallensteinbeschwerden. In den letzten Tagen zeitweise leichte Temperatur¬ 
steigerung, sonst fieberfrei gewesen. 

Sektionsergebnis: Im rechten Unter lappen, und zwar in dessen 
oberem Teil, eine bohnengrosse Höhle mit schiefrig-derber Wandung (mikro¬ 
skopisch: in der Nähe tuberkulös-käsige Stellen mit Bindegewebe); die Höhle 
an der Innenfläche glatt, mit trockenem Käse ausgefüllt; Lungenemphysem; 
erweiterte Bronchen; Verwachsungen in beiden Brusthöhlen. Blut und galle¬ 
haltiger Eiter in der Bauchhöhle. Vergrösserte Milz. Starke Erweiterung des 
Ductus choledochus. Fehlen der Gallenblase und des Ductus cysticus. Ikterus. 
Arteriosklerose. 

Nr. 3. 74 jähriger Mann. 

Klinisches: Sterbend eingeliefert. Tumor malignus? 

Sektionsergebnis: Im rechten Unter lappen vorn eine alte tuber¬ 
kulöse Kaverne von Walnussgrösse, angefüllt mit schmierig-gelben Massen, 
die Wand gebildet von schiefrigem Lungengewebe; in der linken Spitze talergrosse, 
mehrere Millimeter dicke Verdichtung (Spitzenkappe); hepatisierte Stelle 
im linken Unterlappen; Emphysem; geringe Verwachsungen der Pleuren. Ver¬ 
kalkte Stellen in den grossen, derben Bronchial-, Bifurkations- und Tracheallymph- 
drüsen. Gallenstein im Ductus choledochus. Zahlreiche Defekte in dessen Schleim¬ 
haut. Eitrige Thrombose der Pfortaderäste in beiden Leberlappen. Kleine Nekrosen 
im Pankreas und in seinem umgebenden Fettgewebe. Ikterus. 

Nr. 4. 65 jährige Frau. 

Klinisches: 3 Wochen in der Krankenanstalt gewesen. Einige Zeit 
vor der Aufnahme mehrere Wochen Bronchialkatarrh gehabt; seitdem öfters Brust- 
und Rückenschmerzen, ab und zu Beklemmung. Zunächst geringe Erscheinungen 
über den Lungen, nur kleinblasiges Rasseln und Reibegeräusche über den unteren 
Partien. Anfangs leichte abendliche Temperaturerhöhung; auf 0,005 Tuber¬ 
kulin deutliche Reaktion. In den letzten 4 Tagen Temperatur bis über 39°, 
Dyspnoe, Zyanose, mässiger Husten; klingendes feuchtes Rasseln über beiden 
Lungen. Benommenheit. Zunehmende Herzschwäche. Miliartuberkulose? 

Sektionsergebnis: Die untere Hälfte des linken Unterlappens 
besteht zu einem Teil aus schiefrig-derbem Gewebe mit cingestreuten stcckntdcl- 
kopfgrossen Tuberkeln, zum anderen Teil aus flachen, unregelmässigen 
Höhlen mit käsigem Inhalt und käsiger Wand; Emphysem; Verwachsungen 
besonders des linken U n t er lappens. Etwas dicker Herzmuskel; Arterio¬ 
sklerose. 

Nr. 5. 48 jährige Frau. 

Klinisches: Patientin litt an tabesähnlichen Erscheinungen und mul¬ 
tiplen Gelenkaffektionen. Lues gehabt. Einige Tage vor dem Exitus starke 
Hämatemesis, dann Meteorismus. Perforiertes Ulcus ventriculi ? Über den Lungen 
kein besonderer Befund. Nur gelegentlich leichtes Fieber, in den letzten Monaten 
al>er nicht. Im ganzen 2 Jahre in der Anstalt gewesen. 

Sektionsergebnis: Wal nussgrosse Kaverne im rechten Unter¬ 
lappen nach vom zu, in ihrer Nähe einige bis kirschkerngrosse käsige Stellen; 
die Höhle mit trockener käsiger Masse ausgefüllt, ihre Wand gleichmässig grob¬ 
höckerig, graugelblich; im rechten Überlappen, an dessen Basis, ein kirsch- 
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grosser, völlig verkalkter Käseknoten. Eine verkalkte rechtsseitige Bronchial- 
lymphdrüse. Starke Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen und in der Bauch¬ 
höhle. Leberzirrhose. Milztumor. Arteriosklerose. Hydrosalpinx linkerseits. 

Nr. 6 . 72 jähriger Mann. 

Klinisches: Im Laufe des letzten Jahres starke Abmagerung, in den 
letzten Wochen bettlägerig, zunehmende Schwäche. 9 Tage in der Kranken¬ 
anstalt. Stark aufgetriebenes Abdomen und Aszites ; Ikterus. Normale Temperatur. 

Sektionsergebnis: Kleinapfelgrosser Bezirk von einzelnen und in 
Gruppen stehenden Tuberkeln im vorderen, unteren Abschnitt des rechten 
U n te r Lappens; in nächster Nähe einzelne subpleurale, verkäste Läppchen; 
Spitzen intakt. Glatte Narbe in der Seheimhaut an der keilinen Magenkurvatur. 
Grosser Gallenstein im linken Ductus hepaticus. Stark erweiterte Gallengänge. 
Biliäre Zirrhose der Leber. 

« 

Nr. 7. 74 jährige Frau. 

Klinisches: Vor einigen Monaten Schlaganfall mit Lähmung des rechten 
Arms. In letzter Zeit viel Erbrechen. Verfall. 

Sektionsergebnis: Über erbsengrosse käsige Stelle, mit schmalem 
Rand schiefrig-indurierten Gewebes, in der oberen Hälfte des rechten Unter¬ 
lappens; Emphysem; Verwachsungen in beiden Brusthöhlen. Arteriosklerose. 
Verdickung des linken Ventrikels. Zwei pigmentierte Höhlen im linken Linsenkem. 

Nr. 8 . 74 jährige Frau. 

Klinisches: Moribund ohne Anamnese eingeliefert. 

Sektionsergebnis : Rechter Mittel lappen klein, nur aus derbem, 
schiefrigen Gewebe bestehend, erweiterte, mit Eiter angefüllte Bronchen ent¬ 
haltend; in deren Wand zahlreiche verkäste Tuberkel; in der linken Spitze 
eine mehrere Millimeter dicke Verdichtung von Markstückgrösse (Spitzenkappe); 
Stauungsinduration der Lungen; Verwachsungen in beiden Brusthöhlen. Ver¬ 
kalkte Stellen in den vergrösserten Tracheal-, Mediastinal-, Bifurkations- und 
Bronchiallymphdrüsen; die rechtsseitigen Subklavikularlymphdrüsen vergrössert, 
enthalten Tu b er ke 1. Hochgradige Arteriosklerose. Vergrössertes Herz. Arterio¬ 
sklerotische Schrumpfnieren. 

Nr. 9. 75 jährige Frau. 

Klinisches: Lungentuberkulose. 

Sektionsergebnis: Hühnerei grosse tul>erkulöse Kaverne im oberen 
Abschnitt des rechten U n t e r lappens; die Wand der Höhle, die mit rot¬ 
brauner flüssiger Masse ausgefüllt ist, grauweiss, ziemlich glatt; in beiden Lungen 
grössere, in Gruppen stehende Knötchen; rechter Ober- und Unterlappen 
sehr stark geschrumpft, von grauweissen Gewebssträngen durchzogen. Im Über¬ 
lappen zahlreiche glattwandige Bronchektasen; Verwachsungen in beiden Pleura¬ 
höhlen. Miliare Tuberkel in allen Lungenlappen, in den Pleuren, in Milz, 
Nieren und Leber. Tuberkel und Kalk in den Bronchiallymphdrüsen. Totale 
Obliteration des Herzbeutels; leichte Verdickung des Herzmuskels; Arterio¬ 
sklerose. Vergrösserte Milz. 

Nr. 10. 6^2 monatlicher Knabe. 

Klinisches: 3 Wochen in der Krankenanstalt gewesen. Elendes Kind; 
Lungen bei der Aufnahme o. B.; Kind aphonisch. Trotz Frauenmilch Gewichts¬ 
abnahme; häufiges Erbrechen. In den letzten 6 Tagen beiderseits paravertebral 
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Knisterrasseln, späterhin 1. v. o. relative Dämpfung Punktion daselbst o. B. 
Pirquet negativ. Zunehmender Verfall. Unregelmässiges Fieber. 

Sektionsergebnis: Im apikalen Abschnitt des Überlappen» der 
linken Lunge eine über walnussgrosse Höhle, ausserdem mehrere kleinere — 
etwa kirschgrosse, alle mit käsigein Inhalt und schiefrig-indurierter 
Umgebung. Käsig- hepatisierte Bezirke in beiden Überlappen. T u b e r k e 1 
— meist in Gruppen stehend — in sämtlichen Lungenlappen; ausgedehnte Ver¬ 
wachsung der linken Lunge; vereinzelte T u b e r k e 1 in den Pleuren. Tuberkel 
in Leber, Milz und linker Niere. Tuberkel und verkäste Stellen in den 
Lungenhilus-, Bifurkations-, Trachea!-, Hals-, Portal- und Mesenteriallymph- 
drüsen. — Tuberkulöses Geschwür im Kehlkopf, mehrere im Dünn- 
und Dickdarm. — 

Die ersten 8 Fälle von Lungentuberkulose Erwachsener 
sind dadurch •gekennzeichnet, dass sich bei ihnen der Krankheits¬ 
prozess an atypischer Stelle lokalisiert hat, und zwar im Fall 1 
bis 7 nur beziehungsweise ganz überwiegend im Unter-, im Fall 8 
im Mittellappen. Im letzteren Falle haben wir eine im wesent¬ 
lichen fibröse Form der Tuberkulose vor uns, im Fall 1, 2 und 4 
hingegen Mischformen, wobei die Anwesenheit von Höhlen das Be¬ 
merkenswerteste ist, und im Fall 3 eine einzige Kaverne; im Fall f> 
war ausser Kavernenbildung im Unterlappen noch ein verkalkter, 
wohl auch ursprünglich tuberkulöser Käseknoten im gleichseitigen 
Oberlappen, aber auch in diesem an ungewöhnlichem Orte vor¬ 
handen. Fall 9 nimmt eine Sonderstellung ein insofern, als hier 
nicht von atypischer Lokalisation des tuberkulösen Prozesses in den 
Lungen die Bede sein kann; das Eigenartige des Falles liegt nur 
in dem Umstand, dass bei dieser sonst indurativen Form von Tuber¬ 
kulose einzig und allein im rechten Unterlappen eine umschriebene 
Gewebseinschmelzung aufgetreten ist. In den Fällen 2, 4, 6 und 7 
sind abgesehen von den Veränderungen im Unter- resp. Mittel¬ 
lappen die betreffenden Lungen völlig intakt, speziell auch die 
Spitzen: im Fall 5 wird man im Zweifel sein, ob der tuberkulöse 
Prozess an der Basis des rechten Oberlappens — in Gestalt des 
später verkalkten Käseknotens — eingesetzt und nachträglich den 
gleichseitigen Unterlappen ergriffen hat oder ob der Vorgang sich 
umgekehrt abspielte resp. ob Ober- und Unterlappen etwa gleichzeitig 
befallen wurden. In den Fällen 1, 3 und 8 ist die Anwesenheit 
von ,,Spitzenkappen“ notiert. Unter „Spitzenkappen“ (vgl. meine 
Arbeit „Die Kriterien der abgelaufenen Tuberkulose der Lungen 
und ihrer regionären Lymphdrüsen“, Zeitschr. f. klin. Med. 1912, 
Bd. 76) verstehe ich umschriebene flache, kappenförmige Spitzen¬ 
verdichtungen, die histiologisch nichts anderes als karnifiziertes 
Lungengewebe, d. h. mit Bindegewebe ausgefüllte Alveolen dar¬ 
stellen. Die Mehrzahl dieser Spitzenindurate haben nichts mit Tuber- 
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kulose zu tun, sie sind Residuen eines gewöhnlichen akut-pneumo¬ 
nischen oder Produkte eines zirkumskripten chronisch-pneumonischen 
(nicht tuberkulösen) Prozesses. In den vorliegenden Fällen sind die 
„Kappen“ mikroskopisch nicht untersucht, makroskopisch lag jeden¬ 
falls nicht der geringste Anhaltspunkt vor, sie als Überbleibsel einer 
Spitzentuberkulose zu betrachten. Sollte in dem einen oder anderen 
Falle doch eine solche Vorgelegen haben — nach meinen Erfahrungen 
halte ich dies hier aber für ausgeschlossen —, so wäre der be¬ 
treffende Gesamtlungenbefund so zu denken: zunächst tuberkulöse 
Infektion der Spitze, späterhin Erkrankung des Unter- resp. Mittel¬ 
lappens; die Spitzentuberkulose kam relativ schnell zur Ausheilung 
und hinterliess nur eine geringfügige Induration, während die Unter- 
resp. Mittellappenaffektion sich mehr ausdehnte, ohne allerdings einen 
bedrohlichen Charakter anzunehmen. 

Ganz besonders der Beachtung würdig erscheinen mir jene 
Unterlappentuberkulosen (Nr. 1—A) mit H ölilenbildung — 
bei Fall 1 in beiden, im Fall 2 bis 5 je nur in einem Unter¬ 
lappen —, Befunde, wie man ihnen nur äusserst selten auf dem 
Sektionstisch begegnet. 

Die atypischen Lungentuberkulosen scheinen bisher noch 
wenig bearbeitet zu sein; in der Literatur finde ich nur zwei Publi¬ 
kationen, die sich mit jenen beschäftigen. Nach La n d is sind primäre 
Kavernen im Bereich der Lungenbasis eine Seltenheit, sie finden 
sich in weniger denn 1% der Fälle, v. Hansemann (1911) äussert 
sich folgendermassen: „Alle typischen Phthisen beginnen ohne Aus¬ 
nahme in der Spitze, oder vielmehr alle Phthisen, die in der Spitze 
beginnen, sind die typischen Phthisen. Alle, die nicht in der Spitze 
beginnen, sind nicht nur atypisch in ihrer anatomischen Erschei¬ 
nung, sondern auch in ihrem klinischen Verlauf.“ Die anatomische 
Grundlage für die Disposition zur typischen Phthise gebe die 
Stenosenbildung im Freund-Hartschen Sinne ab. Für die 
atypischen Phthisen lasse sich in fast allen Fällen ein besonderes 
„ätiologisches Moment“ finden. Wie nur selten eine Stenose der 
oberen Brustapertur ohne tuberkulöse Phthise beobachtet werde, 
ebenso selten sehen wir „Syphilis, Aktinomykose, Pncumonokoniose 
usw. ohne sekundäre tuberkulöse Infektion“. Auch chronische 
Bronchektase, chronische Bronchitis mit konsekutiver Lymphangitis 
werden nach v. Hanse mann vielfach sekundär mit Tuberkel¬ 
bazillen infiziert. Bei den tuberkulösen Phthisen, die ihren Anfang 
nicht in der Spitze nehmen, kommen dem nämlichen Autor zu 
folge zunächst alle diese Krankheiten in Betracht, die eine Neigung 
zur sekundären Infektion mit Tuberkelbazilleu haben, ferner noch 
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die Phthise, wie sie beim Diabetes auftrete, dann die Fälle, ,,bei 
denen durch eine Deformation des Thorax ein Druck auf eine 
untere Partie der Lunge ausgeübt wird und sich hier nun eine 
Phthise entwickelt“, und schliesslich die traumatischen Phthisen, 
wo an der Stelle einer Schuss- oder Stichverletzung oder an der Stelle 
einer mit Einknickung geheilten Rippenfraktur eine Schwindsucht 
entstehe. Auch bei alten Leuten verlaufe die Lungen¬ 
tuberkulose oft atypisch. 

Meine ersten 8 Fälle — Fall 9 lasse ich jetzt ausser acht — 
betreffen 6 Personen in den sechziger und siebziger Jahren. Das 
ist gewiss auffällig und erscheint beim ersten Anblick als ein weiterer 
Beleg für den letzt zitierten Satz v. Hanse man ns. Aber nur 
auf den ersten Anblick. Es sei nämlich nicht vergessen, dass die 
bei alten Leuten gefundenen. Lungentuberkulosen sicher häufig noch 
aus jüngeren Jahren herstammen. Sich dieses vergegenwärtigend, 
wird man in Hinblick auf Fälle wie z. B. Nr. 4 und 7, wo die 
ungewöhnlich lokalisierte Lungenerkrankung sehr wohl aus dem 
präsenilen Lebensabschnitt datierbar ist, jene v. Hansemann sehe 
Äusserung nur mit Vorbehalt akzeptieren. Genannten zwei Fällen 
und gewiss manchen anderen gegenüber entspricht es vielleicht 
eher den Tatsachen, wenn man sagt, die Atypie mancher Alters¬ 
lungentuberkulose (cf. Nr. 4 und 7) ist ein Ausdruck dafür, dass 
tuberkulöse Lungenprozesse des jugendlichen (nicht kindlichen) oder 
mittleren Alters, die nicht von den Spitzen ihren Ausgang nehmen, 
harmlos verlaufen und, für das befallene Individuum keine grosse 
Gefahr darstellend, die Lebensdauer nicht beeinträchtigen, wobei 
der relativ gutartige Verlauf etwa so zu erklären wäre, dass die in 
den nicht apikalen Teilen der Lungen sicher besseren Blut¬ 
zirkulationsverhältnisse günstige Vorbedingungen für eine Beschrän¬ 
kung und für eine Verhinderung erheblicher Propagation eines 
dort einsetzenden tuberkulösen Prozesses schaffen. Natürlich stelle 
ich diese von mir geäusserte Ansicht nur als eine Vermutung hin, 
sie hat durchaus keinen Anspruch auf absolute Gültigkeit, man 
müsste denn eine Sicherheit dafür besitzen, dass in den Fällen 
progredienter Lungentuberkulose Erwachsener die Erkrankung 
stets in typischer Weise, d. h. in den kranialen Lungen¬ 
teilen eingesetzt hat. Eine solche Sicherheit wird aber wohl nicht 
gut erhältlich sein, selbst dann nicht, wenn von Anbeginn des 
Leidens eine genaue und fortlaufende klinische Beobachtung vorliegt; 
der Kliniker glaubt im konkreten Falle eine Lungenspitze als 
den zuerst und allein erkrankten Abschnitt des Respirationsapparates 
ermittelt zu haben, und dabei entging ihm eine vielleicht im Zentrum 
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eines Unterlappens gelegene unbedeutende und darum physi¬ 
kalisch nicht nachweisbare tuberkulöse Infiltration, die, sei es gleich¬ 
zeitig, sei es womöglich früher als die ausserdem vorhandene 
Spitzenaffektion entstanden war. Und solche gleichzeitigen 
Erkrankungen einer Spitze und irgend eines weit entfernt liegenden 
Lungenteiles existieren nicht etwa bloss in der Theorie, sondern sie 
erscheinen mir auf Grund der Erfahrungen am Sektionstische als 
etwas durchaus Wahrscheinliches, wenn schon immerhin Seltenes. 
Ich denke dabei z. B. an Befunde, wo bei ein und demselben (er¬ 
wachsenen) Individuum in einer Spitze und daneben in den zentralen 
oder, basalen Teilen des Oberlappens derselben oder der anderen 
Lunge einzelne, völlig isolierte, fast gleich grosse tuberkulöse 
Indurate konstatiert werden, Befunde, die mir die Annahme eines 
gleichzeitigen Entstandenseins des Prozesses an ganz ge¬ 
trennten Stellen der Lungen gerechtfertigt erscheinen lassen, 
wenn nicht gar in solchen Fällen die tuberkulösen Bezirke im Unter¬ 
lappen die ältesten, noch aus der Kindheit herrührenden sind, wo 
ja die Tuberkulose nur ausnahmsweise in den apikalen Teilen be¬ 
ginnt, und wofern nicht die Spitzenaffektion eine Neuinfektion des 
späteren Alters darstellt. Die letzterwähnten Beobachtungen führen 
dahin, bei den Lungentuberkulosen, wo Ober- und Unterlappen aus¬ 
gedehnt und ziemlich gleichmässig befallen sind, uicht ohne 
weiteres eine oder beide Spitzen als die erste Ansiedelungsstätte 
des Tuberkelvirus zu betrachten; der Krankheitsprozess k a. n n viel¬ 
mehr von einem kaudalen Lungenabschnitt seinen Ausgang ge¬ 
nommen ' haben. Trifft diese Möglichkeit zu, beginnen also ge¬ 
legentlich progrediente tuberkulöse Phthisen, wie ich sie jetzt 
im Auge habe (gleichmässige Beteiligung von Ober- und 
Unterlappen), atypisch, dann wird man es verstehen, warum ich 
— und ich greife hier auf die anfänglichen Ausführungen zurück — 
die Tatsache, dass Erwachsene mit atypischer Lungentuberkulose 
ganz besonders dem greisen Alter angehören, für einen Teil der 
Fälle (z. B. Nr. 4 und 7) nur vermutungsweise damit er¬ 
klärte: atypisch beginnende Lungentuberkulosen des jugendlichen 
(nicht kindlichen) und mittleren Lebensabschnittes stellen vorwiegend 
gutartige und den Lebensverlauf nicht beschränkende dar. Mag 
diese Vermutung nun richtig sein oder nicht, unter allen Umständen 
darf man jene eben angezogene Tatsache nicht verwerten, um 
schlechthin die Atypie in Abhängigkeit zu setzen von dem höheren 
Alter. 

Von den sonstigen ursächlichen Momenten, die v. Hanse¬ 
mann zur Erklärung der Genese atypischer Lungentuberkulosen 
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heranzieht — Trauma, Thoraxdeformitäten, Diabetes und die zur 
Sekundärinfektion mit Tuberkelbazillen neigenden Lungenaffektionen 
wie syphilitische, aktinomykotische usw. —, spielte in meinen Fällen 
keins eine Rolle; Lues und Aktinomykose werden bei der ungeheueren 
Seltenheit ihres Auftretens in den Lungen überhaupt kaum je ernst¬ 
lich als Hilfsfaktoren in Frage kommen. 

Eine befriedigende Erklärung zu geben, weshalb dann und wann 
der tuberkulöse Lungenprozess beim Erwachsenen an einer anderen 
Stelle als in der Spitzengegend auftritt, ist zurzeit unmöglich. Auf¬ 
recht ist geneigt für derartige Vorkommnisse die embolische 
Verschleppung bazillenhaltiger Venenthromben verantwortlich zu 
machen. Dass etwa feste, flächenhafte Adhärenzen der Pleurablätter 
Veranlassung geben sollten zur Entstehung atypischer Lungentuber¬ 
kulosen, halte ich für sehr unwahrscheinlich, da man ausgedehnte 
Brustfellvenvaehsungen antrifft sowohl ohne je tuberkulöse Lungen- 
affektion wie zusammen mit typischer tuberkulöser Phthise. 

Ebenso wie dem Anatomen hinsichtlich der Deutung der Patho¬ 
genese werden die atypisch lokalisierten Lungentuberkulosen dem 
Kliniker in bezug auf die Diagnose nicht unerhebliche Schwierig¬ 
keiten bieten, wie denn auch fast in allen meinen Fällen, selbst 
in den längere Zeit in Krankenhausbehandlung gewesenen die tuber¬ 
kulöse Lungenaffektion nicht vermutet wurde (Fall 3 und 8 fielen, 
als moribund eingeliefert, für die klinische Beobachtung überhaupt 
aus). Es lagen jene diagnostischen Schwierigkeiten darin begründet, 
dass die wenig ausgedehnte Lungenveränderung keine eindeutigen 
physikalischen Anzeichen im Gefolge hatte. Wo nun der Lokal¬ 
befund dergestalt wenig charakteristisch ist, dürften gelegentliche 
Temperatursteigerungen (cf. Fall 1 und 5) einen Fingerzeig ab¬ 
geben, um auf das Vorhandensein einer Tuberkulose zu fahnden, 
insbesondere dann, wenn keine sonstigen Organerkrankungen vor¬ 
liegen, die ihrerseits eine Erhöhung der Körpertemperatur im Ge¬ 
folge haben können. Fall 4 zeigt im speziellen die Schwierigkeiten 
einer sicheren Feststellung der Lungenerkrankung; die Anwesen¬ 
heit einer Tuberkulose war durch die Tuberkulinprobe erwiesen, 
man w r usste nur nicht, welches Organ das Befallene w r ar; es wurde 
schliesslich eine allgemeine Miliartuberkulose vermutet. 

In den klinischen Darstellungen spielt die atypische Lungen¬ 
tuberkulose zurzeit noch eine unbedeutende Rolle; als erster hat 
Bauer sich mit vorwiegend im Unterlappen auftretenden ob¬ 
jektiven Symptomen und ihren Beziehungen zur tuberkulösen 
Unterlappenphthise beschäftigt und in einer erst kürzlich er¬ 
schienenen Arbeit berichtet Schumacher über 39 Patienten, bei 
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denen die Erkrankung eines Unterlappens „der einzige objektive 
Eefund war oder doch die klinischen Erscheinungen durchaus be¬ 
herrschte“. Drei von diesen Fällen (Individuen im Alter von 15 bis 
19 Jahren), mit positivem Tuberkelbazillenbefund, betrachtet Schu¬ 
macher mangels Fehlen nachweisbarer Spitzenveränderungen als 
möglicherweise „primäre“ Unterlappenphthisen; sicheren Entscheid 
könne allerdings nur die Autopsie bringen. Die „primäre Unter¬ 
lappentuberkulose“ in vivo mit Bestimmtheit zu diagnostizieren sei 
unmöglich; insbesondere mit der kavernösen Form werden, wie Autor 
ausführt, abszedierende und gangränöse „Herde“, namentlich aber 
sackförmige Bronchektasen verwechselt. Die Prognose der Unter- 
lappenphthise quoad vitam sei, abgesehen von der mit Höhlen¬ 
bildung einhergehenden, die deletärer verlaufe als die offene Tuber¬ 
kulose der oberen Lungenpartien, nicht schlecht; dahingegen sei 
die Prognose quoad sanationem ungünstig, indem die Affektion 
immer wieder rezidivire und „im grossen und ganzen ein konstantes, 
wenn auch wechselndes Bild“ gebe. 

Der Ansicht Schumachers, die offene Unterlappentuber- 
kulose müsse als ihrem Träger im allgemeinen verhängnisvoller 
eingeschätzt werden wie die kavernöse Oberlappenphthise, kann ich 
für mein Material nicht zustimmen; die betreffenden Personen sind, 
abgesehen von Fall 9, nicht an ihrer Tuberkulose gestorben, im 
Gegenteil sie haben meist ein beträchtliches Alter erreicht, obschon 
verschiedentlich der erste Beginn des tuberkulösen Lungenprozesses 
gemäss meinen Ausführungen sehr lange zurückliegen kann; die 
offene atypische Lungentuberkulose darf in meinen Fällen vor¬ 
wiegend als gutartige bezeichnet werden. Im übrigen ist mir der 
von Schumacher gebrauchte Ausdruck „konstantes, wenn auch 
wechselndes Bild“ nicht verständlich, ich finde darin einen Wider¬ 
spruch enthalten. — 

Handelt es sich in den ersten neun Fällen um Erwachsene, 
so betrifft der Fall 10 einen Säugling. Die hier vorliegende 
Lungentuberkulose weicht in äusserst eigenartiger Weise ihrem 
ganzen Verhalten nach von der sonst für das Säuglingsalter cha¬ 
rakteristischen ab. Während die Lungentuberkulose des Säuglings¬ 
alters, die Spitzen im allgemeinen freilassend, mit Vorliebe von 
der Hilusgegend ausgeht oder im Unterlappen resp. im nichtapikalen 
Teil des Oberlappens einsetzt und während bei ihr käsig-pneumo¬ 
nische Prozesse vorherrschen und indurative ganz in den Hinter¬ 
grund treten, hat in meinem Falle 10 die Lungenaffektion in der 
linken Spitze begonnen — die über walnussgrosse Kaverne im krani¬ 
alen Abschnitt der linken Lunge ist entschieden die älteste tuber- 
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kulöse Veränderung irn Respirationsapparat, und ferner fällt die 
im Protokoll notierte nicht unbeträchtliche Bindegewebsneu¬ 
bildung in der Umgebung der Höhlen auf. Diese beiden Momente 
sind es, die dem Pall 10 den Charakter des Absonderlichen verleihen. 
Trotzdem die Lungentuberkulose in klinischen Symptomen sich erst 
kurz vor dem Tode des Kindes äusserte, muss dem pathologisch¬ 
anatomischen Bilde nach ihr Beginn schon längere Zeit zurück¬ 
datieren, und in Rücksicht auf das Alter des Säuglings (6 1 / 2 Mo¬ 
nate) wäre eine kongenitale Infektion immerhin in den Bereich der 
Erwägung zu ziehen. 

Die atypischen Säuglingstuberkulosen haben bislang noch 
keinen Bearbeiter gefunden; auch in der im Jahre 1912 erschienenen 
Monographie von Ghon („Der primäre Lungenherd bei der Tuber¬ 
kulose der Kinder“) ist sie nicht behandelt, und von Hamburger 
wird die atypische kindliche Lungentuberkulose nur gelegentlich 
gestreift. Einen einzigen Fall habe ich ermitteln können, der dem 
meinen ausserordentlich ähnelt; er ist von M. Koch publiziert: 
taubeneigrosse, glattwandige, von Gewebsbalken durchzogene Kaverne 
in der Spitze des rechten Oberlappens bei einem fünfmonatlichen Kind 
(letzteres soll von Geburt an gehustet haben, Koch hält aber die 
Annahme einer kongenitalen Infektion nicht für erwiesen). — 

Diesen Abschnitt hiermit beschliessend, gehe ich nunmehr 
über zu 

seltenen Tuberkulosen des Yerdauungstraktus. 

Nr. 11. 50 jährige Frau. 

Klinisches: Wucherung am Zahnfleisch, seit Wochen bestehend, 
in der Nähe eines kariösen Zahnes. Eintritt in poliklinische Behandlung. Aus¬ 
kratzung der Wucherungen. 

Ergebnis der histiologischen Untersuchung: Unter ver¬ 
dicktem Plattenepithel ein Gang, der mit mehr oder minder dicker Lage platter 
Epithelzellen ausgekleidet ist. In nächster Nähe und auch weiterhin zahlreiche 
Tuberkel. 

Nr. 12. 32 jährige Frau. 

Klinisches: ßeit sechs Wochen vor der Aufnahme in die Kranken¬ 
anstalt kleine Schwellung an der Lippe und am Zahnfleisch des Unter¬ 
kiefers, woraus sich später Eiter entleerte. An der Unterlippe, von der Zahn¬ 
reihe ausgehend bis zum Lippenrot reichend, ein zweimarkstückgrosses granu¬ 
lierendes Ulkus. Ein unterer Schneidezahn kariös, seine Zahnfleischbekleidung 
geschwunden. Auskratzung der Granulationen, das Geschwür heilt allmählich; 
als gebessert entlassen mit noch bestehender, auf den Knochen führender 
Fistel, die später radikal operiert werden soll. Über der linken Lungenspitze 
geringe Schall Verkürzung und verschärftes Atmen. Kein Auswurf. Leicht erhöhte 
abendliche Temperatur. 
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Ergebnis der histiologischen Untersuchung der ausge¬ 
kratzten Granulationen: Papillomartige Hyperplasie des Epithels und Binde¬ 
gewebes mit zahlreichen Tuberkeln. Verhalten wie beim Lupus verrucosus 
der Haut. 

. Nr. 13. 29 jähriges Mädchen. 

Klinisches: Fast drei Monate im Krankenhause gewesen wegen eines 
Lupuscarcinom der rechten Wangen- und Halsgegend. Operativer Eingriff. Exitus. 

Sektionsergebnis: Grosses ulzeriertes Carcinom der rechten 
Wangen und Halsgegend, bis an den Unterkiefer und* an die Schädelbasis reichend 
(mikroskopisch: ausser Plattenepithelcarcinom hier und da in der Haut 
Tuberkel; die Grenze zwischen tuberkulösem Gewebe und Carcinom stets 
scharf;. Hepatisierto Bezirke im rechten Ober- und Unterlappen; Verwachsungen 
in der rechten Pleurahöhle; Emphysem. Seröser Erguss im Herzbeutel. Leichter 
Milztumor. Fettleber. Isolierte, submiliare Tuberkel in der rechten Parotis, 
ln den rechtsseitigen tiefen Halslymphdrüsen mikroskopisch Tuberkel und 
Carcinom nebeneinander. Verdünnte gerötete Hautstelle am rechten Ellen¬ 
bogen (mikroskopisch: Lupus). 

Nr. 14. 9 jähriger Knabe. 

Klinisches: Patient bekam vor zwei Jahren eine Schwellung vor dem 
rechten Ohre im Bereich der Ohrspeicheldrüse. Stauungs-, später Saugbehandlung 
nach kleiner Inzision. Während der langdauernden Saugbehandlung entleerten 
sich stets eitrige Massen. Bildung von neuen Schwellungen imter dem Kiefer¬ 
winkel und unter dem aufsteigenden Kieferaste. Diese Schwellung exzidiert, sehr 
bald aber Rezidiv. Bei der Aufnahme in die Krankenanstalt findet sich im 
Bereich des hinteren Abschnittes der rechten Parotis in der Tiefe eine tauben¬ 
eigrosse, fluktuierende Geschwulst. Unter der Hauptschwellung längs der Jugular- 
vene einige kleinere geschwollene Lymphdrüsen. Der Tumor, untrennbar ver¬ 
wachsen im Gewebe der Speicheldrüse liegend, mit einem Teile dieser operativ 
entfernt. Gleichzeitig Exstirpation einer erheblichen Zahl von erbsen- bis bohnen¬ 
grossen Lymphdrüsen, von denen die grösseren verkäst sind. Von sonstigen Organ¬ 
befunden nichts erwähnt, über den weiteren Verlauf nichts bekannt. 

Ergebnisderhistiologischen Untersuchung: In der rechten 
Parotis eine Höhle, mit käsigem Detritus gefüllt; der Detritus verhält sich 
wie tuberkulöser Käse und ist kalkhaltig; die Höhle in der Parotis aus¬ 
gekleidet mit Granulationsgewebe, das die Merkmale des tuberkulösen 
zeigt; in der Umgebung verdickte Parotissepten. In den Lymphdrüsen zahlreiche 
verkäste Tuberkel. 

Nr. 14 a. 2 jähriger Knabe. 

Klinisches: 3 Monate in der Krankenanstalt. Seit 2 Jahren Lungen- 
kalarrh mit viel Husten; Schwellung am linken Ellenbogen und rechten Fuss; 
Abmagerung und Kräfteverfall; Fieber. Diagnose: Lungen- und Gelenktuberkulose. 

Sektionsergebnis: Ausgedehnte Verwachsungen der rechten, strang- 
artige der linken Lunge; weitgehende Verkäsung des rechten Mittel- und der 
vorderen Partien des rechten Oberlappens; haselnussgrosse Zerfallshöhle unter 
der rechten Lungenspitze, im übrigen rechten Oberlappen glasig-hepatisierte und 
indurierte Bezirke zwischen emphysematosen Stellen, Bronchektasen und 
Tuberkel; in dem rechten Unterlappen Tuberkel, grössere verkäste Stellen und 
eine walnussgrosse Kaverne; vereinzelte Knötchen und glasig-he{>atisierte Bezirke 
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im linken Fnterlappen. Fistelgänge von einer pfennigstückgrossen flachen 
( Izeration der 8 p e i s e r ü h r e , einer mit der Kaverne, zwei andere mit 
H r o n c h e n des rechten Oberlappens kommunizierend (mikroskopisch: die Wand 
der Fistelgänge grösstenteils von schiefrig-induriertem Gewebe gebildet, an ihrer 
Einmiindungsstellc in die Speiseröhre käsige Auflagerungen auf der Schleim¬ 
haut der letzteren; Wand der Speiseröhre verdickt und von zahlreichen 
Tuberkeln durchsetzt). Mehrere tuberkulöse Geschwüre im Ilium. Aus¬ 
gedehnte Verkäsung fast aller Lymphdrüsen. Tuberkel in der Leber und im 
Mesenterium. Tuberkulöse Karies der Grundphalange des rechten Zeigefingers; 
Vereiterung des Gelenks zwischen Mittel- und Grundphalange des rechten Zeige¬ 
fingers, des Grundgelenks des linken Ringfingers, des linken Fuss- und rechten 
Kllenbogengelenks. 

Nr. 15. 56 jähriger Mann. 

Klinisches: 1 1 / 2 Monat in der Krankenanstalt gewesen. Seit längerer 
Zeit vor der Aufnalime Leibschmerzen und Stuhlbeschwerden; Stuhl erfolgt nur 
nach Laxantien oder Einlauf. Konstatiert wurde eine diffuse leichte Schmerz¬ 
haftigkeit des Abdomens. In der rechten Seite Tumor fühlbar von unbestimmter 
Abgrenzung; Ausgangsort des Tumors zweifelhaft. Die Resistenz blieb dauernd 
fühlbar. Zunehmende Abmagerung. Fast ständig intermittierendes Fieber. Car- 
cinom oder Tuberkulose? 

Sektionsergebnis: Zwei schiefrig-indurierte und zentral verkalkte 
Knoten im rechten Überlappen. Vergrösserte schiefrige Bifurkations- und Hilus- 
lyrnphdrüsen mit verkalkten Stellen. Stellenweise Verklebungen und Verwach¬ 
sungen in der Bauchhöhle, speziell des verdickten grossen Netzes. Zahlreiche 
Stecknadelkopf- bis linsengrosse Tuberkel in der Serosa. Vergrösserte Milz. 
Tuberkel in den Lymphdrüsen am Leberhilus. Verkäste Stellen in den 
vergrösserten Retroperitoncallymphdrüscn. Im Magen direkt unterhalb der 
Kardia ein scharfrandiger, kreisrunder Defekt mit flachen Rän¬ 
dern; man gelangt von diesem aus in der Richtung auf den Leberhilus 3 cm 
tief; auf Druck entleert sich aus dem Gang graugelbe schmierige Flüssigkeit. 
Neben dem «eben erwähnten Gang eine kleine Öffnung in der Magenschleimhaut, 
durch die man eine Sonde 2 cm tief einführen kann. Der erste grössere Gang 
mündet in ein Paket vergrösserter Lymphdrüsen, die auf der Schnittfläche zum 
Teil aus verkästen, erweichten Massen bestehen. 

Nr. 15 a. 52 jähriger Mann. 

Klinisches: 5 Tage in der Krankenanstalt. Erkrankt mit Schüttel¬ 
frost und Leibschmerzen. Bei der Aufnahme mittelhohes Fieber, Knöchel¬ 
ödeme, Meteorismus, im Urin 6 °/ 00 Albumen. In den letzten Tagen urämische 
Erscheinungen, im Urin Blut, verminderte Harnmenge. Über den Lungen keine 
ausgesprochenen Erscheinungen ausser leichter Schall Verkürzung im Bereich 
der abhängigen Teile. 

Sektionsergebnis: In den Unterlappen beider Lungen lobuläre 
Hepatisation; Emphysem; starke Rötung der Bronchialschleimhaut; geringe Ver¬ 
wachsungen in beiden Pleurahöhlen; leichte Pleuraverdickungen über beiden 
Spitzen. Verdickter Herzmuskel. Elastizitätsherabsetzung der Aorta. Erguss in der 
Bauchhöhle. Geringe Milzvergrösserung. Zirrhotische Fettleber. Ein schmales, 
quer gestelltes tuberkulöses Geschwür im Dünndarm, 4 m oberhalb 
der Klappe. Eine verkäste Mesenteriallymphdrüse. 
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Nr. 15 b. 80 jährige Frau. 

Klinisches: 17 Tage in der Krankenanstalt. Erscheinungen von diffuser 
Bronchitis und von Arteriosklerose. 

Sektionsergebnis: Lockere Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen; 
geringe lobuläre Hepatisation im rechten Lntcrlappen; Eiter in den erweiterten 
Bronchen; erbsengrosse sehiefrig-indurierte Bezirke in beiden Oberlappen; Em¬ 
physem. Allgemeine Arteriosklerose. Ein t u b erkulöses Ringgeschwür im 
Ilium, 15 cm oberhalb der Klappe, mit leichter Stenosen Bildung. Alters¬ 
organe. 

Nr. 16. 86 jährige Frau. 

Klinisches: 4 Tage in der Krankenanstalt. Ulcus rodens nasi. 
Marasmus. 

Sektions ergebnis: Pleuraverdickung über beiden Lungenspitzen. 
Lymphosarkom des Magens mit Zerfall und Perforation. Im unteren Teil des 
Ilium einige 2--3 cm lange, die ganze Zirkumfcrenz der Schleimhaut ein¬ 
nehmende, tiefe G e s c h w ii r e mit T u 1> e r k e 1 n im Grunde. Ulcus rodens 
der Nase. 

Nr. 17. 42 jähriger Mann. 

Klinisches: 5 Tage in der Krankenanstalt gewesen. Nach Angabe der 
Ehefrau seit langem an Epilepsie leidend. Seit einigen Tagen vor der Aufnahme 
Erbrechen, am Tage der Aufnahme Krampfanfälle. Status typhosus. Pneumonie? 
Kontinuierliches, auch remitierendes mittelhohes Fieber. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen. Im 
untersten Ilium nahe beieinander 4 Geschwüre; das grösste, quer gestellt, 
ist HA, cm lang und fast 5 cm breit; die anderen etwas kürzer und einige Milli¬ 
meter breit; ihr Grund ist schiefrig, glatt, Rand nicht verdickt (mikroskopisch: 
Tuberkel). Sonst keine Tuberkulose im Körper. Grösserer subduraler Blut¬ 
erguss und Blutung in die weiche Hirnhaut und Hirnsubstanz. 

Nr. 18. 80 jährige Frau. 

Klinisches: Seit Monaten bettlägerig wegen Unlerschenkelgeschwüron. 
In letzter Zeit die Erscheinungen eines Ergusses in der rechten Pleurahöhle. 
Einige Tage vor dem Exitus entwickelte sich ein grosser Tumor an der rechten 
Bnistseite (Hämatom). Allgemeine Schwäche. 

Sektionsergebnis: Kindskopfgrosser Bluterguss in der rechten Reg. 
mammaria, blutige Durchtränkung der anstossenden Muskulatur. Arteriosklerose. 
Leichte Verdickung der Wand des linken Ventrikels. Seröser Erguss im Herz¬ 
beutel und in der rechten Pleurahöhle. Anektase des rechten Unterlappens. 
Tuberkel in der vergrösserten Milz. Ein zirka pfennigstückgrosses, tuber¬ 
kulöses Geschwür in der Schleimhaut des C ö kum mit wallartigem Rand 
und grau-braunem Grund. 

Nr. 18 a. 71jährige Frau. 

Klinisches: 2 Tage in der Krankenanstalt. Erscheinungen von Para¬ 
lysis agitans und Arteriosklerose. Ferner Durchfälle mit reichlichen Schleim¬ 
beimengungen. Tod unter den Erscheinungen der Herzschwäche. Dauernd mittel¬ 
hohes Fieber. 

Sektionsergebnis: Strangförmige Verwachsungen in der rechten 
Pleurahöhle; Lungenemphyscm. Arteriosklerose. Im Colon ascendens und 
im Rektum erhabene, stark mit Blut durchtränkte Stellen mit zentralen Schleim- 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVJII. H. 3. 25 
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hautdefekt (mikroskopisch: t u b e r k u 1 ö s e G e s c h w ü r e). Gehirn und Rücken¬ 
mark o. B. 

Nr. 19. 2 jähriges Mädchen. 

Klinisches: Im Alter von 4 Monaten Lungenentzündung; seitdem kränk¬ 
lich, öfter Darmkatarrh. Seit einem Vierteljahr vor dem Tode aufgetriebener 
Leib, Durchfall, häufiges Erbrechen. Die Auftreibung des Leibes nahm all¬ 
mählich zu. Überweisung an die Krankenanstalt wegen „Bauchfellentzündung“. 
Hier wurde eine Leberintumeszenz konstatiert, ferner eine Milzvergrösserung 
und Dämpfung an den abhängigen Teilen des Abdomens. Leichtes Fieber. 
Probelaparotomie wegen Verdacht auf Peritonitis tub. oder Leberzirrhose. Bei 
der Operation schwartige Verwachsungen an der Leberkuppel gefunden, Leber¬ 
zirrhose angenommen. Netz an die Bauchwand genäht. Exitus nach 2 Tagen. 

Sektionsergebnis: Miliare Tuberkel in der rechten Pleura, an 
deren Basis; leichte Verwachsung der rechten Pleura an der Vorderfläche und 
in der Spitzengegend; Emphysem. Leber (20: 14:9) im Bereich der Kon¬ 
vexität des lachten Lappens ziemlich fest mit dem Zwerchfell verwachsen; beim 
Ablösen entleert sich dickliche, gelb-grünliche Flüssigkeit aus Räumen zwischen 
den Verwachsungen; an der verwachsenen Stelle ist die Serosa der Leber im 
Umfang eines Handtellers stark verdickt; auf dem Durchschnitt zeigt sich an 
dieser Stelle ein 7 cm im Durchmesser haltender derber Bezirk mit zahlreichen 
Höhlen , die mit rahmiger, gelb-grauer Masse ausgefüllt sind; die Wände 
der Höhlen bestellen aus schmutzig-grauer fetziger Masse; Lebergewebe in dem 
genannten Bezirk nicht zu sehen. (Mikroskopisch: Tuberkel in der Wandung 
der Höhlen.) 

Nr. 20. 74 jähriger Mann. 

Klinisches: 7 Wochen, in der Krankenanstalt. Keine genauere 
Anamnese zu erheben. Marasmus senilis. Arteriosklerose. Zunehmender Ver¬ 
fall. Exitus. An einem Tage leichtes Fieber, sonst normale Temperatur. 

Sektionsergebnis: Starke Verwachsungen in beiden Brusthöhlen; 
erweiterte Bronchen; lobuläre Hepatisation im rechten Unterlappen; Emphysem. 
Verdickter Herzmuskel. Aortensklerose. Altersnieren. Tuberkulose des 
Peritoneum parietale und der Darmserosa (hanfkorngrosse Tuberkel mit Riesen¬ 
zellen und viel Bindegewebe). Weiche Milzschwellung. Wurmfortsatz nach 
oben geschlagen und mit dem Cökum verwachsen, im Endteil obliteriert. Die 
Arteria und Vena ilio-coecalis und ihre Verzweigungen sind in der oberen 
Hälfte von Eiter umscheidet. Der Eiter setzt sich bis zu dem Pankreas in finger¬ 
dicker Ansammlung fort und bildet zwischen linkem Leberlappen, 
M a g e n und Pankreaskopf eine klein - apfelgrosse Eiterhöhle 
zwischen den Peritonealblättem; hierüber findet sich in der Leber ein walnuss¬ 
grosser Abszess. Pfortaderäste frei. Das Pankreas derb, vergrössert. (Mikro¬ 
skopisch : Ausgedehnte Verkäsungen mit reichlichen Riesenzellen im 
Pankreas, peripankreatischen Fettgewebe und in den benach¬ 
barten Lymphdrüsen; die Gefässe unverändert; der Leberabszess hat 
einen Wall käsig-tuberkulösen Gewebes mit sehr viel Riesenzellen.) 

Nr. 21. 70 jährige Frau. 

Klinisches: Erscheinungen der Altersschwäche. 

Sektionsergebnis: Schmale schiefrig-indurierte Stellen in beiden 
Lungenspitzen (Spitzenkappen); ausgedehnte Pleuraverwachsungen beiderseits; 
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Rötung der Bronchialschleimhaut; Emphysem. Eine verkalkte Bifurkationslymph- 
drüse. Aortensklerose. Verdicktes Herzfleisch. Zahlreiche Tuberkel von Steck¬ 
nadelkopfgrösse in der Leberkapsel. Im Ilium drei, ca. 5 cm lange, fast 
die ganze Zirkumferenz einnehmende, flache, hämorrhagische Geschwüre (mikro¬ 
skopisch: keine Tuberkulose). Geringer Aszites. Ergüsse in beiden Brusthöhlen. 

Beginnen wir zunächst mit der Mundhöhle, so haben wir in 
meiner Kasuistik zwei Fälle von Zahnfleischtuberkulose 
vor uns. Da jene nur klinisch beobachtet sind, lässt'sich nicht mit 
Sicherheit sagen, inwieweit innere Organe, speziell die Lungen tuber¬ 
kulös affiziert waren; zum mindesten scheint im Pall 12 die linke 
Lungenspitze mit beteiligt zu sein, wie überhaupt angenommen 
werden darf, dass die Zahnfleischtuberkulose beide Male keine iso¬ 
lierte war. Eine solche ist meines Wissens bisher nicht beobachtet. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir in unseren beiden Fällen 
eine sekundär-abhängige, sei es durch Metastasierung des spe¬ 
zifischen Virus, sei es durch Inokulation mit bazillenhaltigem 
Sputum entstandene oder eine sekundär-unabhängige, durch Neu¬ 
infektion von aussen her hervorgerufene Schleimhauttuberkulose vor 
uns haben. Eine Infektion des Zahnfleisches durch bazillenhaltiges 
Sputum ist bei Fall 12 sehr unwahrscheinlich, da die betreffende 
Person keinen Auswurf produzierte. Dagegen wird man hier sehr 
stark an eine Neuinfektion von aussen her zu denken haben deshalb, 
weil die Schleimhauterkrankung sich in nächster Nähe eines kariösen 
Zahnes etabliert hatte. Ausschliessen lässt sich natürlich nicht die 
Möglichkeit einer Verschleppung des Virus auf dem Blutwege von 
der Lunge oder einer klinisch nicht nachweisbaren tuberkulösen 
Lymphdrüsenaffektion aus, aber dann wäre es auffallend, dass die 
Bazillen gerade in die Gegend des kariösen Zahnes transportiert sein 
sollten, um sich hier weiter zu entwickeln. Das Wahrscheinlichste 
hat wohl die Annahme einer exogenen Reinfektion für sich. Bei 
Fall 11 lassen sich hinsichtlich der Pathogenese der Zahnfleisch¬ 
affektion keine näheren Vermutungen anstellen, da Angaben fehlen, 
ob z. B. etwa Auswurf vorhanden war; bemerkenswert ist auch hier 
der Umstand, dass der tuberkulöse Prozess sich in nächster Nähe 
eines kariösen Zahnes abspielte. 

Die Zahnfleischtuberkulose ist entschieden eine seltene Affek¬ 
tion; Törne (1909) hat in der Literatur 36 Fälle aufgeführt ge¬ 
funden; 3 davon seien „rein primär“. Ausserdem existieren gemäss 
diesem Autor noch 6 Fälle, die als Zahnfleischlupus bezeichnet 
sind resp. bezeichnet zu werden scheinen. In iden meisten Fällen 
sei die Zahnfleischerkrankung mit Lungentuberkulose kombiniert 
gewesen. Törne selbst beschreibt vier klinisch beobachtete Fälle 
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von Zahiifleischtuberkuloso, von denen er drei als „rein primär“ 
ansieht. Gleichzeitig ist von Wieser ein Fall von Nasen- und 
Zahnfleischtuberkulose, und zwar auch als „primäre“ publiziert. 

Ich brauche nur kurz hinzuzufügen, dass diese Bezeichnungen 
„primär“ und „rein primär“ unzulässig und irreführend sind. — 

Auch die chronische Parotistuberkulose ist, wie aus 
der Darstellung im „Handbuch der praktischen Chirurgie“ von 
Bergmann und Bruns (1907) hervorgeht, ein recht seltener 
Befund. Sie soll meist diffus, selten zirkumskript auftreten, und 
es sollen dabei Spitzenaffektionen der Lunge und anderweitige 
tuberkulöse Organerkrankungen gewöhnlich fehlen (? der Verfasser). 
Unter den 4620 Sektionsfällen des Magdeburger Institutes »wurde 
nur einmal (Nr. 13 — Lupuscarcinom der Wange) Tuberkel- 
eruption in einer Ohrspeicheldrüse konstatiert. Grösseres Inter¬ 
esse bietet Fall 14 — tuberkulöser Parotisabszess bei einem 
Knaben. Da nur klinische Beobachtung vorliegt, lässt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen, ob wir es liier mit einer primären oder 
sekundären Tuberkulose zu tun haben. Dem Krankheitsverlaufe und 
dem mikroskopischen Befunde nach ist der Prozess in der Speichel¬ 
drüse ein älterer, über Anzeichen einer anderweitigen tuberkulösen 
Organaffektion — abgesehen von der Halslymphdrüsentuberkulose — 
existiert kein Vermerk, man dürfte wohl aber kaum fehlgehen, wenn 
man in der Parotistuberkulose in erster Linie eine sekundäre ver¬ 
mutete. Während nun in Fall 13 die Infektion des Organs der 
Sachlage nach höchstwahrscheinlich auf dem Lymphwege von dem 
Wangenlupus aus erfolgte, kommt für den Fall 14 der hämatogene 
Infektionsmodus in Frage (Metastasierung von einer klinisch latenten 
tuberkulösen Erkrankungsstelle), oder die Speicheldrüse empfing das 
Virus von der Mundhöhle her durch Autoinfektion (Sputum), viel¬ 
leicht auch, was nicht gänzlich auszuschliessen ist, durch einen 
selbständigen Infektionsakt. Dass das Organ von den oberen Hals- 
lymphdrüsen aus durch retrograden Bazillentransport in Mitleiden¬ 
schaft gezogen wurde — letztere hätten dann als die früher er¬ 
krankten zu gelten —, besitzt wenig Wahrscheinlichkeit, es ist viel¬ 
mehr glaubhafter, sich die Beziehungen zwischen Parotis- und 
Lymphdrüsentuberkulose, falls solche überhaupt bestehen, um¬ 
gekehrt zu denken. Schliesslich kann in diesem meinem Falle 
— und in allen anderen analogen — der Prozess von einer in 
der Parotis gelegenen Lymphdrüse seinen Ausgang genommen 
haben (ähnlich wie bei der Pankreastuberkulose). Die Pathogenese 
liegt hier mithin durchaus im Dunkeln. 
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Einen Fall, der insofern Ähnlichkeit mit dem mehligen hat, 
als es sich auch um die zirkumskripte Form der Speicheldrüsen¬ 
tuberkulose — nur ohne Einschmelzung — handelte, beschreibt 
Klotz (1910), dessen Arbeit die letzte zusammenfassende Literatur¬ 
übersicht über das hier behandelte Thema bietet. 

Nicht vergossen möchte ich hervorzuheben, dass der Fall 13 pathologisch- 
anatomisch noch besonderes Interesse erheischt durch das gleichzeitige 
Vorhandensein von Krebszellennestern und Tuberkeln in den Halslymphdriisen. 
Dieser Befund, an sich eine grosse Seltenheit, findet ein Analogon in einem 
Falle von Krise he — Lupuscarcinom des Armes mit Metastasen von Tuber¬ 
kulose und Gesellwulstzellen in einigen regionären Lymphdrüsen der Achselhöhle. 

Verfolgen wir den Verdau ungstraktus von der Mundhöhle weiter 
abwärts, so kommt als seltener Lokalisationsort der Tuberkulose 
weiterhin in Betracht die Speiseröhre. Ich habe letztere im 
ganzen nur fünfmal als affiziert bezeichnet gefunden, zweimal in 
Form von Tuberkeleruption und dreimal in Form einer Ulzeration 
innerhalb der Schleimhaut des oberen Abschnittes; stets bestand 
dabei vorgeschrittene Lungen-, Kehlkopf- und Darmerkrankung. 

Zu den Fällen von Ösophagustuberkulose mit Geschwürsbildung 
gehört der von mir besonders aufgeführte. Hier bestand eine fistulöse 
Kommunikation zwischen dem Organ einerseits und einer Kaverne 
uud zwei Bronchen des rechten Lungenoberlappens andererseits; 
die betreffenden Fistelgänge waren zwar grösstenteils von Binde¬ 
gewebe ausgekleidet, fraglos ist dieses aber aus tuberkulösem Ge¬ 
webe hervorgegangen. Man wird nicht fehlgehen, wenn man den 
Befund als ein Übergegriffensein des tuberkulösen Lungenprozesses 
auf den dem rechten Oberlappen dicht anliegenden Ösophagus deutet; 
eigentümlicherweise hat dies Übergreifen nicht nur die der Pleura 
benachbarte Kaverne, sondern auch zwei Luftröhrenäste mit dem 
Kavum der Speiseröhre in offene Verbindung gebracht. Gerade durch 
den letzteren Umstand erhält der Fall ein ganz besonderes Gepräge 
(abgesehen davon, dass die Lungentuberkulose hier bei nicht un¬ 
beträchtlicher Bindegewebsvermehrung und Höhlenbildung in der 
Spitze weniger das dem Kindesalter eigentümliche Bild bot, sondern 
vielmehr an die der Erwachsenen erinnerte). 

Der Ösophagus wird nach Staehelin-Burckhardt (1910) von allen 
Körperorganen vielleicht am seltensten tuberkulös affiziert, indem das dichte 
Pflasterepithel ein erhebliches Hindernis für das Eindringen des Virus bilde. Bei 
allen beschriebenen Fällen von Ösophagustuberkulose, wo der Bazillenimport auf 
dem Wege der Inokulation erfolgte, handelte es sich um kachektischc Individuen 
mit ausgebreiteter Lungentuberkulose. „Hier war dann die Schleimhaut gelockert 
und mazeriert, so dass eine direkte Infektion durch die Bazillen des Sputums 
möglich war.“ Von Staehelin-Burckhardt wird ein derartiger Fall 
aufgeführt, ferner ein zweiter mit wahrscheinlich hämatogener Infektion der 
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Speiseröhre von einem chronischen Knochenherd des Unterschenkels aus. 
Dieser letztere Infektionsmodus stelle etwas sehr Seltenes dar; in der Mehrzahl 
der Balle sei der tuberkulöse Speiseröhrenprozess von den angrenzenden Organen 
direkt fortgeleitet, vorzugsweise von pcribronchialen und mediastinalen Lymph- 
drüsen, dann auch vom Larynx. 

C h i a r i und S c h 6 r o c h o \v hatten Gelegenheit, je einen Phthisiker 
zu sezieren, bei Sem an einer nach Verätzung zurückgebliebenen S tri ktur stelle 
der Speiseröhre sekundär eine tuberkulöse I lzeration aufgetreten war. 

In zwei von v. Schrötter mitgeteilten Fällen gelang es, die Diagnose 
„Ösophagustuberkulose“ intra vitam zu stellen; sie seien deshalb wohl einzig 
in ihrer Art. (Nicht recht plausibel gemacht ist es von dem Autor, weshalb er in 
seinem zweiten Falle ein Ül>ergreifon des Prozesses von der Lungenspitze als 
wahrscheinlich annimmt, um so weniger, als hier keine Autopsie vorgenommen 
war.) Die Hauptbedingung für das Zustandekommen einer tuberkulösen Sfeise- 
röhrenerkrankung sind nach v. Schrötter Ausbildung von Verwachsungen 
zwischen dieser und benachbarten tuberkulösen Erkrankungsstellen (Drüsen, 
Lunge, Wirbelsäule), dann Infektion auf dem Wege der Blut- oder Lyinphbahn und 
schliesslich Inokulation von deT Schleimhaut aus. Unverständlich ist die Äusse¬ 
rung des Autors betreffs eines von K ü m m e 11 publizierten Falles (auffallend 
ausgedehnte tuberkulöse Ulzeration des Ösophagus!): „es liegt ein Fall aus 
letzter Zeit von R. Kumme 11 vor, nach welchem es auch ohne erkennbare 
Läsion der Oberfläche zu einer Infektion der Schleimhaut durch tuberkulöses 
Sputum kommen dürfte.“ K ü m m e 11 setzt aber gerade für seinen Fall eine 
der Inokulation mit Tuberkelbazillen voraufgegangene Läsion der Epithelschicht 
der Schleimhaut voraus. — 

Seltener noch als die Speiseröhre ist der sich daran an¬ 
schliessende Abschnitt des Verdau ungstraktus, der Magen, Sitz 
einer tuberkulösen Affektion. 

Von nicht unerheblichem Interesse ist Fall 15. Wir werden 
uns hier die Frage vorzulegen haben, ob der Befund am Magen 
so zu erklären ist, dass zwei tuberkulöse Schleimhautgeschwüre 
durch die Wand des Organes hindurch in die dahinter gelegenen 
Lymphdrüsen perforiert oder ob letztere, tuberkulös erkrankt und 
mit dem Magen verlötet, in diesen von aussen her eingebrochen 
sind nach vorheriger Verkäsung und Erweichung. Mit Bestimmt¬ 
heit wird man sich weder für das eine noch für das andere ent¬ 
scheiden dürfen; ich würde eher die letztere Alternative ins Auge 
fassen. Tuberkulöse Magengeschwüre mit sekundärem Durchbruch 
angenommen, würde das gesamte Sektionsergebnis hinsichtlich des 
zeitlichen Aufeinanders der einzelnen Organerkrankungen so zu 
deuten sein: am ältesten ist die zur Ausheilung gelangte Lungen- 
und Thorax lymphdrüsen tuberkulöse (die verkalkten Stellen in den 
Hilus- und Bifurkationsdrüsen als tuberkulöse Residuen voraus¬ 
gesetzt!), späteren Datums die Tuberkulose des Magens, die einmal 
die gleiche Erkrankung des Bauchfells zur Folge hatte und schliess¬ 
lich den Ausgang in Perforation in die benachbarten Lymphdrüsen 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



23] Die menschliche Tuberkulose in ihren selteneren Erscheinungsarten. 373 


nahm; die Bauchfelltuberkulose könnte allerdings auch, ohne inneren 
Zusammenhang mit dem Prozess im Magen, durch Übertragung von 
der zur Zeit ihrer Entstehung vielleicht noch floriden Lungen¬ 
oder Thoraxlymphdrüsenerkrankung aus zu erklären sein. Diese 
Auffassung, dergemäss eine relativ gutartige und unerhebliche 
Tuberkulose der Lungen und Drüsen tuberkulöse Magenulzerationen 
im Gefolge gehabt haben sollte, will mir nicht so recht plausibel er¬ 
scheinen in Rücksicht auf die Tatsache, dass das an sich seltene 
tuberkulöse Magenulkus gewöhnlich im Gefolge einer vorge¬ 
schrittenen Lungen- oder Darmtuberkulose beobachtet wird 
(unter den 4620 Sektionen fanden sich sonst nur noch zweimal 
tuberkulöse Magengeschwüre kleineren Umfanges und zwar zu¬ 
sammen mit ausgedehnter Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose). 
Glaubhafter ist mir die andere Deutung des Falles: Lungen- und 
Thoraxlymphdrüsentuberkulose, Tuberkulose des Bauchfells, tuber¬ 
kulöse Erkrankung der Abdominaldrüsen und schliesslich Beteiligung 
des Magens von letzterem aus. 

Eigenartig wie der Fall ist, steht er doch nicht vereinzelt da. 
A r 1 o i n g (zitiert bei Leriche und Mouriquand) führt 
13 Fälle auf, in denen eine Perforation des Magens durch tuber¬ 
kulöse Prozesse gesetzt war; davon war in der Mehrzahl die Ruptur 
durch benachbarte, ausserhalb des Magens gelegene, käsige „Herde“ 
bedingt, das perforierende Ulkus hatte seinen Weg von aussen nach 
innen genommen. 

Eingehender Darstellung der Magentuberkulose überhaupt begegnen wir 
bei Brunner (1907), bei Leriche u. Monriquand (1909) und bei 
Zesas (1913), der ein Obersichtsreferat über alle bislang veröffentlichten 
Fälle genannter Affektion bringt. 

Leriche u. Mouriquand stellen drei Typen von Magentuberkulose 
auf: die ulzeröse, die hypertrophische und die entzündliche; 
bei der ersten und dritten Form werden noch drei, bezw. zwei Unterarten unter¬ 
schieden. Auf die erste Form braucht nicht näher eingegangen zu werden. Die 
zweite charakterisieren die Autoren als eine „tuberkulöse Infiltration der 
Submukosa, die mehr oder weniger durch fibroides, manchmal dickes Gewebe 
begrenzt ist, das sie von einem mehr oder minder in Mitleidenschaft gezogenen 
Muskel trennt.“ An der Mukosa fehle Geschwürsbildung, oder es handle sich 
nur um geringfügige Ulzera. Unter den 17 Fällen dieser Art, die Leriche 
u. Mouriquand aus der Literatur zusammenstellen, sind aber 7 (Fall 8, 11, 
14, 15, 20, 22 und 23), wo die Zugehörigkeit zu jener Form von Tuber« 
kulose resp. wo der tuberkulöse Charakter der Affektion überhaupt angezweifelt 
werden darf; teils fehlen Angaben über genaue anatomische Untersuchung 
(Fall 11, 15 und 20), teils ist es mir fraglich, ob nicht bloss eine Perigastritis 
vorlag (Fall 22 und 23), teils scheint es sich um verkäste retroperitoneale Lymph- 
drüsen zu handeln (Fall 14); schliesslich im Falle 8 spricht der hifctiologische 
Befund bei Fehlen typischer Tuberkel und dem nicht erbrachten Nachweis 
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von Tuberkelbazillen. nicht eindeutig für Tuberkulose, trotz des Vorhandenseins 
von Riesenzellen von „spezifischem Charakter“. 

„Die e n t z ü n d liehe Form der Magentuberkulose“, so führen die beiden 
Autoren weiter aus, „verursacht zwei verschiedene Typen von Veränderungen, 
je nachdem sie speziell das Epithel angreift oder die Submukosa. Durch 
Epithelreizung kann sie eine mehr oder weniger ausgedehnte adenomatöse Wuche¬ 
rung hervorrufen, die im allgemeinen klinisch symptomlos zu verlaufen pflegt. 
Durch Lokalisation an der Submukosa schafft sie sklerosierende entzündliche, 
diffuse oder zirkumskripte Infiltrationen, die einen Tumor hervorrufen und 
eine Stenose bedingen.“ Bei dieser entzündlichen Form fehlen also 
charakteristische histiologische Produkte, das einzig Spezifische sei nur die 
Ätiologie, für die nicht nur der Tuberkelbazillus als solcher, sondern auch 
seine Toxine in Frage kommen sollen. 

In bezug auf die Adenom bildung und den einen als Paradigma 
zitierten Fall kann ich meinerseits nur sagen, dass man hier streng 
genommen doch nur von „Adenom des Magens bei einem lang¬ 
jährigen Tuberkulösen“ sprechen darf, wie es denn auch die beiden 
Autoren tun. Wissenschaftlich für gänzlich ungenügend begründet 
halte ich die Aufstellung der anderen Unterart der entzündlichen 
Magentuberkulose, mag die als tuberkulös erachtete sklerosierende 
Entzündung nunmehr diffus oder an umschriebener Stelle auftreten, 
speziell im Bereich des Pylorus, und zu Stenosierung führen (nach 
Ansicht von Leriche und Mouriquand ist es nicht angängig, 
jede gutartige Stenose auf ein gewöhnliches Ulkus zurückzuführen). 
Das Fehlen spezifischer histiologischer Struktur, der nicht erbrachte 
Nachweis von Tuberkelbazillen, das Tierexperiment, wenn vorge¬ 
nommen, negativ ausfallend, wie könnte das unter solchen Umständen 
die Diagnose auf Magentuberkulose rechtfertigen? Die gelegentliche 
Anwesenheit einer anderweitigen tuberkulösen Organerkrankung, 
durch Sektion ermittelt oder klinisch wahrscheinlich gemacht, be¬ 
weist nichts für die tuberkulöse Natur der hier in Frage kommenden 
Magen Veränderungen; ebensowenig der Umstand, dass in einem von 
den beiden Autoren erwähnten Falle die tuberkulöse Serumreaktion 
eine starke Agglutination ergab. Diese Einwände erkennen Leriche 
und Mouriquand auch an, trotzdem argumentieren sie so: „Man 
beobachtet, dass bei jugendlichen Individuen sozusagen spontan 
Pylorusstenosen von fibrösem Aussehen auftreten ohne vorher¬ 
gehende gesehwürige Phase. Diese Verengerungen, die akut fibröser 
Natur scheinen und nichts von einer Narbe an sich haben, werden 
zum allergrössteu Teil bei Tuberkulösen beobachtet. Ihre Struktur 
ist banal. Welcher Natur ist sie? Wenn man hier denselben Schluss 
zieht, wie man es oft genug in analoger Weise für andere Organe 
getan hat, so wird man unwillkürlich dazu geführt sie mit hoher 
Wahrscheinlichkeit als tuberkulösen Ursprungs anzusprechen.“ Die 
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Tatsache, dass bisweilen nach operativen Massnahmen, die bei 
solchen Magenerkrankungen vorgenommen werden, z. B. Peritoneal¬ 
tuberkulose sich entwickelte und um sich griff, scheint den Autoren 
eine weitere Stütze ihrer Anschauung. (Übrigens kämen für die 
Genese der entzündlichen Magentuberkulose gemäss den Anschau¬ 
ungen von Patella nur Toxine der Tuberkelbazillen in Präge. 
Auch A r 1 o i n g vertrete bezüglich der tuberkulösen Magengeschwüre 
die Ansicht, dass es neben solchen mit typischem histiologischen 
Befund Geschwüre gebe, bei denen der spezifische Charakter durch 
einen Prozess von ,,spontaner Elimination“ verloren gegangen sei 
und solche ohne mikroskopische Besonderheiten, hervorgerufen durch 
bazilläre Toxämie.) 

Die eben erwähnten Ausführungen der beiden Autoren sind zum 
Teil recht unklar. Mit welchem Recht kann man einen pathologischen 
Prozess von ,,banaler Struktur“ zur Tuberkulose in Beziehung 
bringen. Was besagt das letzt aufgeführte Argument? Wollte man 
die Berechtigung dieses anerkennen, was könnte dann nicht alles 
zur Tuberkulose gerechnet werden ? Kurz und gut gegen die Aus¬ 
führungen von Leriche und Mouriquand lassen sich an vielen 
Stellen gewichtige Einwendungen machen, und ihrer ^entzünd¬ 
lichen“ Form der Magentuberkulose dürfte wohl keine allgemeine 
Anerkennung zuteil werden. Dass den Anschauungen von Patella 
und Arloing jede sichere Grundlage fehlt, bedarf keiner weiteren 
Ausführung. 

Gleiche Skepsis ist angebracht gegenüber der Mitteilung von T. Fujii, 
der ein Magengeschwür mit starker „Kallositäl“ bei einem 15 jährigen tuber¬ 
kulösen Knaben als tuberkulöses beschreibt, (hier war ljemerkenswerferweise 
schon klinisch die Diagnose auf Magentuberkulose gestellt!); eine bistiologiscbe 
Untersuchung ist nicht vorgenommen, und das Vorhandensein käsiger Mesenlerial- 
lymphdrüsen und der spätere Tod an Kehlkopftuberkulose — diese beiden 
Umstände werden von dem Autor als schwerwiegende Argumente für die 
Richtigkeit seiner Ansicht ins Feld geführt — sind docli kein Beleg für 
die tuberkulöse Natur des Magenulkus. Es können ja Kombinationen Vorkommen 
von ausgebreiteter Lungenphthise und gewöhnlichem Ulcus rotundum. — 

Erwähnt sei noch, dass in der Literatur auch einige wenige 
Fälle von anscheinend idiopathischer Magentuberkulose existieren; 
sie sind von Zesas zusammengestellt, fünf an der Zahl unter 1(13 
als Magentuberkulose publizierten Fällen. 

Zieht man das Fazit aus den Literaturangaben, so lässt sich 
sagen, mancherseits wird der Begriff ,,Magentuberkulose“ unbe¬ 
rechtigterweise sehr weit ausgedehnt; die Kasuistik, insofern sie 
einwandfrei ist, stempelt jene Affektion zu einer recht seltenen. 
Die meiste Beachtung verdienen natürlich die ganz vereinzelten Fälle, 
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in denen die Magentuberkulose selbständig resp. wo sie zusammen 
mit nur unerheblicher abgelaufener Lungentuberkulose und 
ohne Beteiligung des übrigen Verdauungstraktus auftrat wie in 
meinem Falle. 

Was übrigens dessen klinische Seite anlangt, so konnte, wie 
nicht anders zu erwarten, zu’Lebzeiten des betreffenden Individuums 
keine sichere Diagnose gestellt werden; ausser an Carcinom hatte 
man in Rücksicht auf den Temperaturverlauf wohl an ein intra¬ 
abdominales tuberkulöses Leiden gedacht, aber die Symptome waren 
nicht eindeutig genug, um irgendwelche Sicherheit hinsichtlich der 
Diagnose gewinnen zu lassen. — 

Vom Magen auf den Darmtraktus übergehend, finden wir 
die Tuberkulose dieses Teils des Verdauungsapparates in ihrer 
seltenen Erscheinungsart, d. h. als isolierte resp. primäre bei 
Erwachsenen in meiner Kasuistik mit 6 Fällen (Nr. 14a 
bis 18 a) vertreten; viermal ist das Ilium, einmal das Cökum 
und einmal das Kolon befallen ; niemals ist der Prozess über weite 
Darmstrecken hin ausgedehnt, sondern auf kurze Abschnitte be¬ 
schränkt. Klinische Erscheinungen fehlen völlig bis auf den Fall 18 a, 
wo schleimige Durchfälle und Fieber eine entzündliche Dickdarm¬ 
erkrankung vermuten Hessen. 

Ein siebenter Fall, der auch zu dem Magdeburger Sektionsmaterial ge¬ 
hört, ist jüngsthin von R e t z 1 a f f veröffentlicht (isoliertes stenosierendes tuber¬ 
kulöses Darmgeschwür mit Perforation dicht oberhalb der Stenose durch einen 
Fremdkörper!). 

Bei meinen 6 Fällen, ebenso bei dem Retzlaffsehen Falle 
ist das Fehlen einer anderweitigen Organtuberkulose, die etwa als 
die primäre hätte angesehen werden müssen, sichergestellt, so¬ 
weit man überhaupt von einer solchen Sicherstellung reden darf 
— die Tuberkel der Milz im Falle 18 beruhen fraglos auf sekun¬ 
därer Infektion vom Darm aus. Es bleibt hier nichts anderes übrig 
als von einer echten Fütterungstuberkulose zu reden, die wahr¬ 
scheinlich erst im späteren Alter entstand — an ein Zurückdatieren 
auf das Kindesalter ist in diesen Fällen schwerlich zu denken — 
vielleicht aber auch in Anlehnung an v. Baumgarten und 
Urawitz die Möglichkeit einer hämatogenen Infektion zu suppo- 
nieren. Und insofern als die primäre resp. isolierte Tuberkulose 
des Darmes bei Erwachsenen nur zu den raren Befunden des 
Sektionstisches gehört, beanspruchen meine Fälle ein erhöhtes 
Interesse. 

Über die Häufigkeit der primären resp. isolierten Darm¬ 
tuberkulose im allgemeinen — also die Kinder mit eingerechnet 
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—* sind die Ansichten der Autoren sehr geteilt. Die He 11 er sehe 
Schule betrachtet sie als etwas, speziell im jugendlichen Alter viel¬ 
fach Vorkommendes (Heller rechnet allerdings auch die primäre 
resp. isolierte Tuberkulose der Mesenteriallymphdrüsen und des 
Bauchfells mit ein!).. K1 e b s leugnet sie gänzlich, andere erkennen 
ihr Vorkommen an, jedoch nur als ein vereinzeltes (v. Bauin- 
garten, v. Hansemann, Orth). Soviel scheint mir aus der 
Literatur hervorzugehen, dass sie bei Erwachsenen doch nur 
selten nachgewiesen wurde; ich betone dabei, unter Darmtuber¬ 
kulose will ich hier und im folgenden nur die Erkrankung des 
Darmkanals selbst verstanden haben. 

Bei Fürst findet sich eine Zusammenstellung aller bis 1905 im speziellen 
publizierten Fälle von „primärer“ Intestinaltuberkulose. Bei Erwach¬ 
senen sind danach beobachtet: 1. als unanfechtbar 45 Fälle („primäre“ Peri¬ 
tonitis tub. hierbei ausgeschlossen), 2. als Fälle, die mit grösserer oder geringerer 
Wahrscheinlichkeit zu den „primären“ Intestinaltuberkulosen gehören 
— 10, 3. als Fälle „von allgemeiner Tuberkulose oder Tuberkulose der Respi¬ 
rationswege, deren Entstehung durch intestinale Infektion nicht ausgeschlossen 
ist“ — 4. Hierzu kommt nach Fürst, der jene dreifache Gruppierung ge¬ 
troffen hat, noch eine Reihe nur ziffernmässig bei verschiedenen Autoren auf¬ 
geführter Intestinal tuberkulösen. 

Weiter ist Harbitz zu erwähnen mit fünf von ihm beobachteten „pri¬ 
mären“ Darmtuberkulosen Erwachsener (drei sichere, zwei zweifelhafte Fälle!); 
späterhin hat jener Autor noch acht solche Fälle, teils sichere, teils wahrschein¬ 
liche auf dem Sektionstisch gesehen. An einem der Fälle möchte ich nicht vorüber¬ 
gehen, ohne eine Kritik daran zu knüpfen. Es handelt sich um eine 40jährige 
Frau mit „Narbe einer nach der Operation geheilten Tuberkulose im linken 
Handgelenk“, Tuberkulose in den Thorakallymphdrüsen, „ein paar hanfkorn¬ 
grossen abgekapselten foci in den Lungenspitzen", miliaren Tuberkeln in den 
Lungen und Nieren, grossen Tuberkeln in Kleinhirn, Milz und Leber und schliess¬ 
lich mit grossen cpierverlaufenden alten tuberkulösen Geschwüren im Dickdarm, 
sowie käsigen Mesenteriallymphdrüsen; „die Darm tuberkulöse lässt sich nicht 
gut anders erklären, als durch eine primäre Infektion des Darmkanals“. Was 
bedeuten die „abgekapselten foci“ in den Lungenspitzen, sind es tuberkulöse 
Residuen? Autor selbst äussert sich nicht weiter darüber, es steht also demi 
Leser zu, Zweifel zu hegen, ob die tuberkulöse Darmaffektion wirklich eine 
primäre war. Oder will Harb i t z mit seiner Schlussbemerkung überhaupt 
nur sagen, dass er die Darm tuberkulöse als eine selbständige betrachtet, indem 
er die Begriffe „primär“ und „selbständig“ stillschweigend identifiziert? Das 
ganze Sektionsergebnis, so wie es mitgeteilt ist, berechtigt höcstens dazu, den 
Fall als eine vielleicht „selbständige“ Darmtuberkulose hinzustellen. 

Unter 410 Sektionen eines einzigen Jahres bekam Wagener bei Er- 
wachsnenen dreimal „primäre“ Darm tuberkulöse zu Gesicht; von einem seiner 
drei Fälle (35 jähriger Mann: grosses tuberkulöses Ringgeschwür im Anfangs¬ 
teil des Kolon und kleinere tuberkulöse Darmgeschwüre im übrigen Kolon und 
im untersten Dünndarm, ausserdem kleine haselnussgrosse verkalkte Mesenterial¬ 
drüse, der Mitte des Dünndarms entsprechend) meint der Autor, die verkalkte 
Mesenterialdrüse sei „wahrscheinlich auf eine ältere, ausgeheilbe, primäre In- 
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fektion durch den Darm zu beziehen“. „Wir haben also in diesem Falle vor uns 
eine sichere und ausgedehnte primäre Erkrankung des Darms und mit grösster 
Wahrscheinlichkeit daneben eine geringe ausgeheilte primäre tuberkulöse Er¬ 
krankung einer Mesenterialdrüse.“ Diese Auffassung Wageners erscheint 
doch etwas gekünstelt; denn deshalb, weil die Mesenterialdrüsentuberkulose — 
vorausgesetzt, es handelt sich um eine solche — in das Stadium der Verkalkung 
eingetreten ist, darf sie doch nicht ohne weiteres als älter betrachtet werden, 
wie die der Beschreibung nach entschieden schon recht lange bestehende Dann¬ 
erkrankung. Wage n er betont ja selbst, welche Schwierigkeit es bietet, in 
solchen Fällen das relative Alter der einzelnen pathologischen Befunde zu lx*- 
stimmen und dass dies mit einiger Sicherheit nur möglich sei bei tuberkulösen 
Veränderungen an gleichartigen Organen. Im übrigen, wenn Wage n e r 
mit seiner Auffassung recht hat, dürfte er doch nicht von einer „primären“ 
Darmtuberkulose sprechen, sondern nur von einer „sekundär-unabhängigen“. 

E d e n s konstatierte unter 491 Sektionen eines Jahres bei einem 70 jährigen 
Manne zwei ringförmige tuberkulöse Darmgeschwüre (daneben zwei verkalkte 
Mesenterialdrüsen, zahlreiche schwarze Stauhschwielen besonders in den Über¬ 
lappen und frische „miliare Knötchenluberkulose beider Unterlappen mit einigen 
kleinen, etwas älteren verkäsenden Herden“). 

Einen Fall primärer tuberkulöser Darmerkrankung bei Erwachsenen finde 
ich in der Dissertation von K 1 e e f i s c h (tuberkulöses, in das linke Faru- 
melrium perforiertes Dünndarmulkus, tuberkulöse Peritonitis, tuberkulöse Ge¬ 
schwüre und Knötchen in der Harnblase, völlige Verkäsung des linken Ovariurnsi. 

Drei Fälle von Darm tuberkulöse bei Erwachsenen beschreibt B. F i s c h e r — 
einmal eine isolierte frische tuberkulöse Darmerkrankung und zweimal eine 
tuberkulöse Darmaffektion älteren Datums kombiniert mit tuberkulöser Lungen¬ 
erkrankung, die F i s c h e r nicht ansteht, als jünger denn den Darmbefund zu 
bezeichnen. 

Bei einem Material von 1100 Sektionen sah Beitzke zweimal bei Er¬ 
wachsenen isolierte, linsengrosse tuberkulöse Darmulzera. 

Und neuerdings publiziert Wörner einen Fall von Bauchfelltuberkulose, 
die höchstwahrscheinlich vom Wurmfortsatz als dem sonst noch einzig tuber¬ 
kulös erkrankten Organ ausgegangen war. 

Es erhellt also aus obiger Zusammenstellung, dass eine Darm¬ 
tuberkulose im engeren Sinne des Wortes isoliert resp. primär 
bei Erwachsenen doch nur selten vorkommt. Interessant wäre 
es, die idiopathische Darmtuberkulose des Erwachsenen daraufhin 
zu betrachten, wie oft sie etwa Bazillen vom Typus bovinus ihre 
Entstehung verdankt, vorausgesetzt, die Anschauungen von dem 
Unterschied zwischen diesem Typus und dem Typus humanus be¬ 
stehen zu Hecht, Anschauungen, die, wenn auch von der Mehr¬ 
zahl der Autoren akzeptiert, doch nicht allseitig geteilt werden 
— in letzter Zeit sogar erklärt sich Orth lebhaft für die Einheit 
jener beiden Typen, indem er die Möglichkeit der Umwandlung der 
einen Art in die andere betont. Wie dem auch sei, in meinen 
Fällen sind keine Untersuchungen ängestellt daraufhin, ob ein be¬ 
stimmter Tuberkelbazillentyp die Bolle des Erregers spielte. (Nach 
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einer Zusammenstellung von Weber aus dem Jahre 1912 hat man 
bisher bei Tuberkulose Erwachsener 21 mal den Typus bovinus ge¬ 
funden, überwiegend sind es I n t e s t i n a 1 tuberkulösen.) Iso¬ 
lierte Darmtuberkulose bei Erwachsenen, durch Bovinus- 
infektion erzeugt, scheint bisher noch keinmal beobachtet zu sein; 
es existieren aber zwei Fälle von Darm- und Peritonealtuberkulose, 
die auf das Konto des Typus bovinus gesetzt werden (cf. H o e 1 - 
z i n g e r). Einer von diesen ist von letztgenanntem Autor be¬ 
schrieben: grossknotige, an Perlsucht erinnernde Tuberkulose des 
Peritoneum und tuberkulöse Darmgeschwüre, in der rechten Pleura 
frische Tuberkelaussaat und in beiden Lungenoberlappen regellos 
verteilte „kleine tuberkulöse Herde“, die Autor afs sekundär auf 
dem Lymphwege entstanden betrachtet. Die Annahme Hoel- 
z i n g e r s, die ,,Lungenherde“ seien metastatisch vom* Darm aus 
entstanden, ist nicht ganz unberechtigt; denn auch in jenen fand 
sich der bovine Typ des Tuberkelvirus, was für die Annahme einer 
primären Fütterungstuberkulose sehr ins Gewicht fällt. — 

Am Schluss dieses Teiles, der die Tuberkulose des Verdauungs- 
traktus behandelt, stehen drei Fälle von tuberkulöser Leber¬ 
erkrankung, von denen ich zunächst den Fall 19 ganz besonders 
hervorheben möchte. 

Hier handelt es sich dem Sektionsergebnis nach um primäre 
tuberkulöse Leberabszesse mit sekundärem tuberkulösen subphreni- 
schen Abszess und mit frischer Tuberkeleruption auf der Pleura 
der rechten Lunge. Anders denn als primäre Lebertuberkulose ist 
der Fall kaum aufzufassen. Es entsteht nun die Frage, wie, sind 
die Tuberkelbazillen in die Leber hineingelangt? Das nächstliegende 
ist natürlich an den Darm als die Eintrittspforte des Virus zu 
denken, das dann durch die Pfortader oder die Arteria hepatica 
die Leber erreichte. (Ob der Tuberkelbazillus vom Darm aus durch 
die Galllenwege in jenes Organ einzudringen vermag, wage ich 
nicht zu entscheiden.) Im Darm selbst war nichts von Tuberkulose 
zu finden gewesen, womit allerdings nicht gesagt ist, dass nicht 
doch eine, wenn auch minimale Erkrankung der Schleimhaut be¬ 
standen hat, die völlig ausheilte. Dann dürfte man allerdings nicht 
mehr von einer primären Lebertuberkulose sprechen. Es ist aber 
auch denkbar, die Tuberkelbazillen passierten die Darmwand, ohne 
an dieser eine Erkrankung zu setzen, ein Vorgang, der zwar von 
v. Bau mg arten bestritten, von anderen Autoren aber wie z. B. 
von Grawitz, v. Hanse mann, Orth u. a. als sehr wohl mög¬ 
lich zugegeben wird; nach Cornet müssten dann allerdings unter 
allen Umständen die nächstgelegenen Lymphdrüsen tuberkulös affi- 
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ziert sein, wovon in meinem Falle nichts zu konstatieren war. Die 
Tuberkelbazillen könnten aber auch von irgend einer anderen nicht 
mehr zu ermittelnden Körperstelle aus die Leber erreicht haben, 
und zwar auf dem Wege des allgemeinen Kreislaufes, ein In¬ 
fektionsmodus , wie er vielerseits supponiert wird, um die Entstehung 
idiopathischer Tuberkulose von inneren mit der Aussenwelt nicht 
direkt kommunizierenden Organen — z. B. des Skeletts — erklären 
zu helfen. Wie v. Baumgarten sagt, gewinnen manche Fälle 
von ungewöhnlicher primärer resp. isolierter Lokalisation der Tuber¬ 
kulose (Knochen-, Gelenk-, Leber- und Gehirntuberkulose) ein 
leichteres Verständnis durch die Annahme der Anschauung von der 
erblichen Übertragung der Tuberkelbazillen. Gaertner stimmt dem 
zu für derartige Fälle, soweit sie der frühen Jugend angehören, 
desgleichen* Lübarsch. Wenn wir uns erinnern, dass wir cs in 
unserem Falle mit einem zweijährigen Mädchen zu tun haben, wenn 
wir aus der Krankengeschichte hören von einem schon nach wenigen 
Lebensmonaten einsetzenden, fast dauernden Kranksein des Kindes 
und wenn in Einklang damit der pathologisch-anatomische Prozess 
in der Leber als älteren Datums gedeutet werden konnte, so lässt 
sich darüber diskutieren, ob dem Kinde das krankmachende Virus 
etwa von den Eltern überkommen war, insbesondere vielleicht von 
der Mutter her durch Vermittelung der Plazenta, und zwar um so 
mehr diskutieren, als in meinem Falle gerade die Leber das primär 
erkrankte Organ ist; vorausgesetzt, die Mutter des Kindes litt an 
Tuberkulose — die Anamnese lässt darüber nichts, verlauten — 
und Tuberkelbazillen waren in den fötalen Kreislauf übergegangen, 
so würde ja gerade das genannte Organ das Virus gewissermassen 
aus erster Hand erhalten haben. Es hiesse aber den Boden streng 
wissenschaftlicher Betrachtungsweise verlassen, wollte man in 
solchen Erwägungen mehr als eine nur zulässige Vermutung sehen. 

Von den pathologischen Anatomen wird ja das Vorkommen 
kongenitaler Tuberkulose zugegeben, aber mit grossem Vorbehalt und 
mit Beschränkung auf eine ganz kleine Zahl einzeln gemachter 
Beobachtungen; die Kliniker verhalten sich der Frage der kon¬ 
genitalen Tuberkuloseinfektion gegenüber noch weit skeptischer und 
zwar deshalb, weil bei fast allen Neugeborenen die Tuberkulin¬ 
reaktion, wo sie ausgeführt ist, negativ befunden wurde. Dieser 
letztere Umstand würde allerdings nur dann für die Entscheidung 
der Frage ins Gewicht fallen, wenn wir bestimmt wüssten, dass das 
früheste Säuglingsalter auf Tuberkulin unter gleichen Vorbedin¬ 
gungen in gleicher Weise reagiert wie das spätere. Diese Bemerkung 
ist vielleicht nicht belanglos deshalb, weil die verschiedenen Lebens- 
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Stadien des Säuglings hinsichtlich einzelner biologischer Vorgänge 
weitgehend differieren. Bei tuberkulösen Neugeborenen wird aber, 
so darf man wohl annehmen, die spezifische Reaktion nicht nur 
nicht fehlen, sondern sogar sehr stark auftreten. 

Wie man nun auch bei meinem Falle 19 sich das Zustande¬ 
kommen der Lebertuberkulose vorstellen mag, unter allen Umständen 
bleibt er ein rarer und beachtenswerter, ebenso wie der Fall 20. 
Hier haben wir es zu tun mit tuberkulösem Abszess in 
der Leber und einem ebensolchen in nächster Umgebung des 
Pankreas unter Beteiligung des letzteren und der anliegenden 
Lymphdrüsen. Es ist nun schwer, eigentlich unmöglich zu sagen, 
von welcher Stelle der Prozess seinen Ausgang genommen hat, ob 
von der Leber, dem Pankreas oder den peripankreatischen Lymph¬ 
drüsen (die Serosaaffektion ist unter allen Umständen eine sekun¬ 
däre). Man wird die Beantwortung der Frage nach der ersten 
Lokalisation der Tuberkulose offen lassen und sich damit begnügen, 
festgestellt zu haben, dass unter allen Umständen eine seltene Er¬ 
scheinungsart der Tuberkulose vorliegt, und zwar diesmal bei einem 
alten Individuum. Bezüglich des anzunehmenden Infektionsmodus 
verweise ich auf meine Ausführungen zu Fall 19, nur ist hier 
nicht an eine kongenitale Übertragung des Virus zu denken. 

Fall 21 ist insofern erwähnenswert, als hier neben allerdings 
nicht ganz sicherer alter Bifurkationsdrüsentuberkulose einzig und 
allein ganz frische Tuberkeleruption in der Leberkapsel sich fand. 
Auf die Frage, ob man in derartigen Fällen eine metastatische In¬ 
fektion von der Drüse aus oder eine exogene Neuinfektion anzunehmen 
hat, will ich im Schluss zusammenhängend besprechen. 

Hier sei nur kurz. erörtert, weshalb die Leber so selten Sitz 
tuberkulöser Abszesse und grösserer Solitärtuberkel ist, obgleich 
z. B. bei der öfteren Kombination von Lungen- und Darmtuber¬ 
kulose dem Virus zum mindesten ein zweifacher Weg nach jenem 
Organ offen steht — Arteria hepatica und Pfortader. 

Dallemagne (zitiert bei Zehden) und speziell L e m o i n e und 
Gerard supponieren für die Leber sowohl des Menschen als der Tiere das 
Vorhandensein von Schutzkräften, die eine tuberkulöse Infektion, wenn auch 
nicht verhindern, so doch gewissermassen in Schranken halten. Nach Dalle¬ 
magne sollen jene Schutzkräfte derart intensiv wirken, dass eine miliare 
Tuberkeleruption in der Leber für gewöhnlich nach einiger Zeit verschwindet; 
bei einer Sektion eventuell gefundene Tuberkel beständen noch nicht lange 
Zeit, „sie sind das Resultat einer kurz vor dem Tode erfolgten Schnelleruption, 
die wahrscheinlich ihr Entstehen dem Nachlassen der physiologischen Kräfte 
verdanken, die für gewöhnlich der Ausbreitung der Tuberkulose in der Leber 
sich zu widersetzen imstande sind“. 
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Nouinun u u. Wittgenstein hatx*n hingegen bei Hunden, denen 
TiiberkelbazilleiL (Typ. humanus!) inlravenns beigebraclit waren, in der lädier 
eine mit der Länge der Lebensdauer der Tiere zunehmende Anreicherung des 
Virus gefunden. 

Die Übertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse von Neu- 
m a n n und Wittgenstein auf den Menschen vorausgesetzt, lassen 
sich die einander gegenüberstehenden Meinungen — die der letzteren 
beiden Autoren einerseits und die von Dalle mag ne und Lemoin e 
und Gerard andererseits — vielleicht ausgleichen, wenn man an¬ 
nimmt, die in der Leber eingedrungenen Tuberkelbazillen vermögen 
zwar sich hier zu vermehren, ihr durchschnittlicher Virulenzgrad 
reicht aber nicht aus, um den unter gewöhnlichen Umständen recht 
erheblichen physiologischen Schutzkräften des Organes gegenüber 
schwerere pathologische Veränderungen hervorzurufen. 

Dass solche in der Tat zu Seltenheiten gehören, lehrt ein Blick 
auf die Literatur. 

L o t li e i s s e n bringt einen ausführlichen Bericht über alle bis 1912 publi¬ 
zierten Fälle von Konglomerat.- resp. Solitärtubcrkelii und tuberkulösen Abszessen 
der Lelw'r, ferner von perihepatischen tuberkulösen Abszessen. Von all den 
Fällen (47) sind 10 nur klinisch-chirurgisch beobachtet (bei einem — Nr. 32 — 
nicht sichergestellt, ob Konglomerattuberkel, Gumma oder Sarkom vorlag). Hie 
Infektion der Leber scheine meist auf dem arteriellen Wege zu erfolgen, gelegent¬ 
lich wohl auch durch die Venenbahn und zwar von allen möglichen Organen, am 
meisten von den Lungen und Bronchiallvmphdrüsen aus. „Besonders typisch 
ist die Art der Ausbreitung des Krankheitsprozesses an der konvexen Oberfläche 
der Leber im subphrenischen Raum.“ Die tuberkulösen Leberabszesse können 
einzeln oder multipel auflreten. Allgemeine tuberkulöse Peritonitis sei bei der 
Lebertuberkulose anscheinend keine häufige Erscheinung. 

In der Lotheissen sehen Kasuistik ist nun aber in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nichts von einer histiologischen resp. bakteriologischen 
Untersuchung erwähnt, resp. es ist gesagt, dass eine solche Unter¬ 
suchung nicht vorgenommen war; daher erachte ich für den 
grösseren Teil des Materials die Diagnose „Lebertuberkulose“ nicht 
für unbedingt zuverlässig. Histiologisch resp. bakteriologisch ist der 
tuberkulöse Charakter der Affektion sichergestellt nur in 15 Fällen 
(Nr. 8, 11, 12, 15, 18, 19, 26, 27 bis 30, 33 bis 35 und 37; die Fälle 
28, 29, 33 und 34 sind nur dem Chirurgen zu Gesicht gekommen), 
ln den 15 Fällen handelt es sich 11 mal um Konglomerattuberkel 
und 4 mal um tuberkulöse Leberabszesse, von denen 3 (Nr. 26, 
35 und 37) mit perihepatischen tuberkulösen Abszessen kombiniert 
waren. In drei Fällen von Konglomerattuberkeln (Nr. 15, 30 und 
33) wird von den betreffenden Autoren angenommen, dass ausserdem 
noch ein luetischer Prozess in der Leber vorlag. 7 Fälle (Nr. 14, 
16, 25, 31, 32, 36 und 38), die histiologisch untersucht waren, sind 
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wohl nicht ganz sicher zur Tuberkulose zu rechnen, die Diagnose 
stützt sich hier nur auf den Befund von Riesenzellen, von Käse 
und Riesenzellen, auf das Fehlen jeder Zellstruktur usw.; im Falle 14 
(Clement) heisst es: „man findet in der Peripherie (sc. der 
Leberknoten!) typische Tuberkelliesenzellen, keine Bazillen“. Käse, 
Riesenzellen und Fehlen jeglicher Zellstruktur sind keine sicheren 
Kriterien, um daraufhin die mikroskopische Diagnose „Tuberkulose“ 
zu statuieren, und „typische“ Tuberkelriesenzeilen erkennt heutigen 
Tages wohl niemand mehr an. Im allgemeinen muss bezüglich der 
Diagnose „Lebertuberkulose“ die grösste Vorsicht walten, da gerade 
bei der Leber für den Untersucher die Gefahr naheliegt, ein syphi¬ 
litisches Produkt mit einem tuberkulösen zu verwechseln. 

Orth ist geneigt einen von zwei selbst veröffentlichten Fällen (Nr. 11 
hei Lot heissen) für eine „primäre“ Lebertuberkulose anzusehen, obschon 
ausserdem die portalen, lumbalen und epigastrischen Lymphdrüsen verkäst waren 
und chronisch-käsige Peribronchitis bestand. 

I s a a c betrachtet einen Fall von Leberaffektion, die in das Gebiet der 
hypertrophischen (H a n o t sehe) Zirrhose gehört, als tuberkulösen Ursprunges 
(sowohl im Parenchym wie im interacinösen Gewebe zahlreiche Tuberkel mit 
zentraler Verkäsung; ausserdem alle Übergänge von frischen entzündlichen zu 
indurativen Prozessen; die acinöse Zeichnung im allgemeinen völlig verwischt; 
in den zirrhotischen Stellen ein Übergang der Tuberkel in fibröse Knötchen; 
reichlich Tuberkelbazillen; Leber gross, mit glatter Oberfläche; in Milz und 
Bronchialdrüsen kleine Tuberkel; in den Lungen frischere tuberkulös-pneu¬ 
monische Stellen; im Mesenterium, Peritoneum parietale und in der Pleura 
bis haselnussgrosse Knoten — konfluierte Tuberkel, das grosse Netz in einen 
2 cm dicken derben Wulst umgewandelt — auch hier konfluierte Tuberkel). 
Nach Isaac soll in seinem Falle eine primäre Lebertuberkulose vorliegen, 
wohl auf hämatogenem Wege entstanden. „Ein sicher älterer Herd als diese — 
nämlich die Leber — war nicht auffindbar.“ 

Bei einem 11 Tage alten Kinde fand Sabourand lieber und Milz 
ganz durchsetzt von miliaren Tuberkeln und H o n 1 beobachtete bei einem 
15 tägigen Kinde Tuberkel in der Leber wie auch in anderen Organen tuberkulöse 
Veränderungen; in mehreren weiteren Fällen wurde von dem letztgenannten 
Autor Tuberkulose der Leber im frühesten kindlichen Alter konstatiert. Alle 
diese Fälle sind nach den beiden Autoren (zitiert bei Zeh den!) auf Infektion 
ante partum zurückzuführen. 

Um noch einige Worte der klinischen Betrachtung meiner 
Fälle 19 und 20 zu widmen, so sei daran erinnert, dass im letzteren 
Fall der tuberkulöse Prozess ohne auffällige Symptome, auch so 
gut wie fieberlos verlief, während im Fall 19 an der Hand der 
anamnestischen Angaben wie des objektiven Befundes zunächst an 
eine mit tuberkulöser Peritonitis kombinierte Leberzirrhose gedacht 
worden war; der bei der daraufhin vorgenommenen Laparotomie 
erhobene Befund schien die Diagnose „Leberzirrhose“ zu bestätigen, 
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während eine tuberkulöse Bauehfellerkrankung vermisst wurde; die 
subphrenische Eiteransammlung und die Leberabszes.se waren in¬ 
folge der schwieligen Verwachsungen im Bereich der Leberkapsel 
dem Chirurgen begreiflicherweise entgangen. So trifft denn für 
meine beiden Fälle zu, was Lot heissen in seiner Abhandlung 
ausführt, dass die Lebertuberkulose häufig gar keine lokalen Sym¬ 
ptome macht oder dass etwa vorhandene Symptome kein charakte¬ 
ristisches Gepräge zeigen; selbst auf dem Operationstisch wurde bei 
den chirurgisch behandelten Fällen der Lo t h e is s e n sehen Ka¬ 
suistik die Affektion nur ganz vereinzelt richtig erkannt. 

Wir verlassen hiermit den Yerdauungstraktus und beschäftigen 
uns nunmehr mit seltener 

Tuberkulose des uropoetischen Apparates. 

Fall 22. 72 jährige Frau. 

Klinisches: 8 Tage in der Krankenanstalt. Mutter und eine Schwester 
an Innigen leiden gestorlien; im Alter von 20 Jahren „Wechselfieber“; vor zwei 
Jahren in ärztlicher Behandlung gewesen wegen „Schmerzen in der linken 
Seite“. Seit längerer Zeit vor der Aufnahme Beschwerden heim Urinlasseii, 
seiL 8 Tagen vermag Patientin den Ham nicht zu halten, häufiger Uriudrong. 
Ks bestanden die Krsc hoi nun gen von Arteriosklerose, chronischer Zystitis, schliess¬ 
lich hypostatischer Pneumonie. Temperatur in den ersten beiden Tilgen normal, 
dann zwei Tage leichte aliendliche Erhöhung, am 5. Tage Schüttelfrost und 
Fieber von 39 Grad, am nächsten Tage und weiterhin bis zum Exitus normale 
Temperatur. 

Sektionsergchnis: Tuberkulose des linken Nieren¬ 

beckens; Ausfüllung der stark erweiterten Kelche und des Freters mit 
tuberkulösem Käse; Wandung dos linken Ureters mikroskopisch frei von 
Tuberkulose. Vergrösserung der rechten Niere. Verdickte Harnblasen wand. Ver¬ 
wachsungen und kleine Ergüsse in beiden Pleurahöhlen; schiefrige Induration in 
beiden Lungenspitzen (Spitzenkappen!); Induration beider Unterlappen (Ver¬ 
mehrung des interalveolären und peribronchialen Bindegewebes! i; Erweite rung 
der Bronchen; Emphysem. Verdickung des Herzmuskels. Starke Sklerose der 
Aorta; geringe Sklerose der Koronararterien und der mittleren peripneron 
Arterien. Tuberkel in einer Lymphdrüse in der Nähe der Harnblase. 

Nr. 23. 11 jähriger Mann. 

Klinisches: 5 Tage in der Krankenanstalt. 2 Jahre vor der Aufnahme 
Nierenleiden gehabt; Patient war damals fast 4 Monate in Krankenhaus- 
beliandlung, arbeitete nach der Entlassung (i Wochen, war dann wieder 9 Monate 
in ärztlicher Behandlung mit. Eiweiss im Urin, ohne schmerzhafte Empfindungen. 
4 Wochen vor der Aufnahme traten Schmerzen auf, die unter ärztlicher Be¬ 
handlung nachliessen, bis am Tage der Aufnahme plötzlich im Urin Blut erschien 
unter heftigen Schmerzen in der Blasengegend. Bei der Aufnahme ist Patient 
.'lass und macht einen matten Eindruck; Puls klein; trockener Katarrh über 
beiden Innigen; Abdomen weich, Blasengegend druckempfindlich und etwas 
resistent; Nieren nicht palpahel, nicht druckempfindlich; Urin fast reines Blut; 

• Striktur der Urethra dicht vor der Prostata. Die Blutungen in den nächsten 
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Tagen etwas geringer, jedoch noch so reichlich, dass mikroskopisch nur Blut; 
nachweisbar ist. Trotz. Taiuiinspülung und der gebräuchlichen Hämostyotika 
verschwindet die Blutung nicht. Kystoskopie der Striktur und der starken Blutung 
w r egen nicht möglich. Pro ha torische Freilegung der Nieren unterbleibt wegen 
hinzugetxetcner pneumonischer Erscheinungen. Exitus. Von Anfang an leichtes 
bis mittelhohes Fieber. 

Sektionsergebnis: Erweiterte, mit käsigem Eiter gefüllte 
Nierenbecken; teils narbige, teils geschwürige Beschaffenheit ihrer Wand ; 
ungleichmässige, im ganzen starke Verschmälerung beider Nieren, tuber¬ 
kulöse Abszesse und Knötchen in denselben; Verdickung beider Harn¬ 
leiter, tuberkulöse Geschwüre im oberen Teil des rechten; rauhe Innenfläche 
der verdickten Harnblase, Blutungen in derselben; narbige, w r enig verengte 
Stelle der Pars membranacca urethrae. Fettleber. Vergrösserte Milz. Hepati¬ 
sation des linken und eines Teiles des rechten Unterlappens; Fibrinbelag auf 
dem linken Lungenfell; seröser Erguss in beiden Brusthöhlen. Mikroskopisch: 
In dem tieferen Teil der Blasen wand Tuberkel; die Innenfläche mit 
vorwiegend faserigem, zum Teil mit etw r as zellreicherem Bindegewebe ausge¬ 
kleidet, während eigentliches tuberkulöses Gew r ebe fehlt; in der Blasenwind 
liegen grosse Gefässe frei (es ist die Wand bis in ziemliche Tiefe dxuclx Tuber¬ 
kulose zerstört, darauf eine Art imvollkommener Vernarbung eingetreten). 

Nr. 23 a. 42 jähriger Mann. 

Klinisches: Paralysis progressiva. Tod im paralytischen Anfall. 

Sektionsergebnis: Aorbensklerose, leichte Verdickung der Wand 
des linken Ventrikels. Lobuläre Hepatisation im rechten Ober- und Mittel lappen, 
fast lobäre im rechten Unterlappen; matte Stellen auf der rechten Pleura; aus¬ 
gedehnte Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen. Eine verkalkte Stelle in 
einer Bifurkationslymphdrüse. Vergrösserte Milz. An der linken Niere eine 
rundliche, 2 cm im Durchmesser betragende, an der rechten eine etw r as grössere 
leicht erhabene Stelle, die aus kleinen weissen Punkten mit rotem Hof besteht; 
auf der Schnittfläche sieht man den w r eissen Punkten entsprechende weisse 
Streifen im Mark sowohl wie in der Rinde (mikroskopisch: kleine tuberkulös- 
käsige Stellen und kleine gewöhnliche Abszesse). Erweiterte Nieren¬ 
becken und Ureteren, stark verdickte Blasenw'and. Gewöhnliche Abszesse in der 
Prostata. Starkes ödem der weichen Hirnhäute, Verdickung längs der Gefässe, 
schmale Hirnwindungen, erweiterte Seitenventrikel, verdicktes Ependym. 

Fall 22 präsentiert sich als isolierte einseitige Nieren¬ 
beck e n tuberkulöse, während im Fall 23 der gesamte uro- 
poetische Apparat von weit fortgeschrittener Tuberkulose ergriffen 
ist, und zwar auch als das einzige Organsystem des ganzen 
Körpers. Der in durative Prozess in den Unterlappen der Lungen 
im ersteren Falle bot keinerlei Anhaltspunkte für die Annahme eines 
tuberkulösen Leidens, er erwies sich vielmelir als ein einfach chro- 
nisch-interstitueller (metapneumonischer). Bei Fall 23 a treffen wir 
auf eine unbedeutende tuberkulöse Affektion beider Nieren ent¬ 
schieden jüngeren Datums, daneben nur noch auf ein fraglich tuber¬ 
kulöses Residuum (verkalkte Stelle!) in einer Bifurkationsdrüse. 
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Als Ilhistration für die Seltenheit der primären resp. isolierten Harn- 
apparatstuherkulose diene die Tatsache, dass die gesamte Literatur nur wenige 
diesbezügliche Mitteilungen aufweist. Einen Fall primärer Nierentuberkulose be¬ 
schreibt Kaessmann (1907), der auch frühere Publikationen über dieses 
Thema berücksichtigt Davis fand unter 2300 Sektionen ein einzigesmal 
isoliert e Nierentuberkulose. Davids - bringt eine Kasuistik von 256 Fällen 
„isolierter“ (d. h. urogenitoisolierter) Nierontuberkulose, darunter sind 10 ohne 
anderweitige tuberkulöse Organveränderungen. Und die Sichtung des Eppen¬ 
dorf e r Sektionsmaterials (40 621 Leichen!) ergab nach Waldschmidt unter 
119 Fällen chronischer Lokaltubexkulose der Nieren gar nur einmal eine rein 
isolierte Affektion des Ham bildenden Organs. 

Zunächst stehen wir nun wieder vor der Präge, wie das uro- 
poetische System einer selbständigen Invasion des Tuberkelbazillus 
zugänglich wird. Im Pall 22 kann die Infektion des Nierenbeckens 
nur als auf dem Blutwege erfolgt angenommen werden; wo dann 
aber das Virus in den Körper eingedrungen ist, bleibt ein Rätsel, 
und es wäre fruchtlos, darüber Hypothesen aufzustellen. Ähnliches 
gilt für den Fall 23, nur liegen hier die Verhältnisse noch etwas 
komplizierter, weil man nicht sagen kann, wo innerhalb des Systems 
der tuberkulöse Prozess zuerst eingesetzt hat, ob in den Nieren, 
in den Nierenbecken oder in der Harnblase. 

Gemäss den Anschauungen der Tübinger Schule, die ja 
weite Anerkennung gefunden haben und nach denen innerhalb des 
Urogenitalapparates die Tuberkulose sich im Sinne des physio¬ 
logischen Sekretstromes ausbreitet, wäre im Palle 23 die 
Niere als das erst ergriffene Organ anzusehen, und zwar würde dann 
der Prozess möglicherweise in den Papillen seinen Anfang genommen 
haben. Nun zeigt aber die Blase selbst so weitgehende und speziell 
ausgedehnte narbige, also recht alte Veränderungen, dass die Ver¬ 
mutung, hier sei die erste Ansiedelungsstelle der Bazillen gewesen, 
nicht ohne weiteres den Charakter des Unwahrscheinlichen trägt. 
Wir hätten es dann mit einer aszendierenden Tuberkulose zu 
tun, vorausgesetzt, dass ein Aszensus der Bazillen von der Blase 
nach den Nieren statthaben kann. Wie v. Baum garten und 
Kraemer hervorheben, geht neben der Weiterverbreitung des 
Krankheitsprozesses durch den Sekretstrom, dem allerdings innerhalb 
des Harnapparates die Hauptrolle zufalle, eine bazilläre Infektion 
mittels des Ly mph Stromes in der Wand der Kanäle einher; welche 
Richtung der Lymphstrom in der Ureterenwand einschlage, bedürfe 
noch weiterer Untersuchungen. Von Bauereisen wird ein von 
der Einmündungsstelle der Ureteren in die Harnblase nach aufwärts 
zu dem Nierenbecken gerichteter Lymphstrom als sicher bestehend 
angenommen und darin die Vorbedingung zu einer Aszensions- 
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möglichkeit des Tuberkulosevirus gesehen. Auf Grund der ana¬ 
tomischen Verhältnisse ist jedenfalls die Möglichkeit einer tuber¬ 
kulösen Infektion der Nieren durch Aszensus innerhalb der 
Ly mph bahnen „theoretisch kaum zu leugnen“ (Sawamura), 
allerdings ist diese Infektionsweise bei den Tierversuchen nie be¬ 
obachtet. Dass aber auch im Kavum des Urogenitalapparates ein 
Aszensus statthaben kann, glaubt Käppis, der im v. Baum¬ 
garten sehen Institut arbeitete, auf Grund experimenteller Unter¬ 
suchungen am Kaninchen nachgewiesen zu haben, allerdings als 
ein seltenes Vorkommnis und zwar nur bei Stauungsverhältnissen ; 
die v. Baumgartensehe Ansicht werde damit nicht widerlegt, 
im Gegenteil indirekt bestätigt, indem eventuell rückläufige Wellen 
desHamstromes die Ursache jener von Käppis erhaltenen Resultate 
seien; also auch hier Ausbreitung m i t der gewissermassen u m - 
gekehrten Stromrichtung. 

Aber selbst bei ungehemmten Abflussverhältnissen innerhalb 
des uropoetischen Apparates erzielte Wildbolz im Tierversuch 
eine Nierentuberkulose von der Blase aus; er vermutet dabei ein 
Zurückwerfen des Blaseninhaltes durch heftige Kontraktion des 
Organs. Wildbolz, der sich mit seinen Versuchen in einen ge¬ 
wissen Gegensatz zu v. Baumgarten stellt, gibt ohne weiteres 
zu, dass die Tierversuche kein Urteil darüber ermöglichen, 
wie oft die Infektion der Nieren durch Aszension beim Menschen 
vorkomme. Die Beobachtungen an letzterem selbst „lassen schon jetzt 
keinen Zweifel darüber, dass die aszendierende Infektion in der 
Ätiologie der Nierentuberkulose nur eine kleine Rolle spielt“. 

Sawamura hält die intrakanalikuläre aufsteigende tuber¬ 
kulöse Infektion der Niere für möglich, „wenn bei der kontraktions¬ 
fähigen Blase ein relativ hoher Binnendruck herrscht und in irgend 
einer Weise (z. B. bei der Injektion einer Flüssigkeit in die Blase) 
eine antiperistaltische Bewegung des Ureters eintritt“. Das Über¬ 
greifen der Blasen- b2w. Genitaltuberkulose auf die Nieren komme 
aber nur selten vor. — 

Im allgemeinen sind ja hinsichtlich der Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose im uropoetischen Apparat die Anschauungen v. Baum¬ 
gartens als im wesentlichen zutreffend akzeptiert. Aber wie wir 
sahen, weist die v. Baum garten sehe Schule durchaus nicht die 
obschon gewiss seltene Möglichkeit eines Aszensus von der Hand, 
betrachtet allerdings als Voraussetzung dafür das Vorhandensein 
einer Sekretstauung. Nun ist in meinem Falle 23 diese Voraus¬ 
setzung gegeben durch die wenn auch nicht erhebliche, so doch 
immerhin ins Gewicht fallende narbige Verengerung der Pars mein- 
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branacea urethrae. Somit wäre für meinen Fall die Annahme eines 
Aszensus der Erkrankung durchaus keine ganz willkürliche, nur er¬ 
wächst dann die grosse Frage, wie man sich das Entstehen einer 
idiopathischen Blasentuberkulose vorzustellen habe; aber im Grunde 
genommen bereitet die Lösung dieser Frage keine grösseren Schwierig¬ 
keiten, wie sie dem Untersucher gleichfalls gegenübertreten, wenn 
man das allererste Auftreten von Tuberkulose in der Niere erklären 
will. Weshalb sollte nicht ebensogut wie die letztere auch einmal 
die Harnblase einer selbständigen, hämatogenen Infektion ausgesetzt 
sein können? (Dass die Tuberkelbazillen von der Urethra aus in 
die Blase gelangt sein sollten, möchte ich als ausgeschlossen be¬ 
trachten.) Schliesslich besteht noch die Möglichkeit, dass Harn¬ 
blase und Niere gleichzeitig und unabhängig voneinander hämatogen 
infiziert werden, eine Möglichkeit, wie siez. B. Teutschlaender 
für die Organe des männlichen Genitaltraktus bei deren kombinierter 
tuberkulöser Erkrankung annimmt. Kurzum der Fall 23 steckt voll 
von Rätseln, die man eben nicht restlos lösen kann. 

Bei dem Fall 23 a, den Bifurkationsdrüsenbefund als tuber¬ 
kulösen Ursprungs angenommen, dünkt es mich zum mindesten 
fraglich, ob die ziemlich frische Nieren tuberkulöse mit jenem 
obsoleten Drüsenbefunde im Zusammenhang steht; viel wahrschein¬ 
licher ist ein Infektionsmodus, wie er für den Fall 22 angenommen 
wurde, nämlich der kryptogenetisch-hämatogene. Fall 23 a, so schein¬ 
bar unbedeutend er sich präsentiert, gewinnt pathologisch-anatomisch 
betrachtet eine ganz hervorragende Bedeutung durch das Zusammen¬ 
treffen von Tuberkulose und gewöhnlicher Abszessbildung in beiden 
Nieren an nämlicher, und zwar umschriebener Stelle; ein derartiges 
Vorkommnis gehört fraglos zu den allergrössten Raritäten und muss 
deshalb besonders betont werden. Ob hier die Eitererreger und die 
Tuberkelkeime zugleich oder zeitlich getrennt, sich gegenseitig den 
Boden bereitend, in die Nieren gelangten, darüber lässt sich keine 
Klarheit schaffen. — 

Von den Nieren und Harn wegen können w T ir ungezwungen 
übergehen zu den Genitalorganen, die ja, wenigstens beim Manne, 
in einem gewissen Konnex mit jenen stehen. Ich möchte da zu¬ 
nächst drei Fälle von 

isolierter männlicher Uro-Genitaltuberkulose 

aufführen. 

Fall 24. 55 jähriger Mann. 

Klinisches: 5 Wochen in der Krankenanstalt, Nie besonders krank 
gewesen. Seit einem halben Jahr vor der Aufnahme elendes Befinden, Abmage- 
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rung, keine Schmerzen, keine Urinheschwerden. Boi der Aufnahme ein an¬ 
scheinend fluktuierender Tumor in der linken Nierengegend konstatiert; Urinmenge 
zeitweise vermindert, mit 1 /., % 0 Albuinen. Kystoskopie: Rechter Nierenharn 
klar, eiweissfrei; links Abfluss von eiterhaltigem Harn. Über den Lungen Katarrh. 
4 Wochen vor dem Exitus Operation: Freilegen der linken Niere, dabei entleert 
sich ein grosser Abszess, der die Niere umschliesst; von der Exstirpation der 
Niere wird «abgesehen in Rücksicht auf den schlechten Allgemeinzustand und auf 
den Lungenbefund, der auf Tuberkulose verdächtig scheint. Zunehmender Kräfte¬ 
verfall. Fast dauernd unregelmässiges Fieln>r. Exitus. Diagnose: Paranephri- 
lischer (tuberkulöser) Abszess. 

Sektionsergebnis: Tuberkulöse Verkäsung der Wand des linken 
Nierenbeckens, der Nierenkelche und der oberen 7 cm des linken 
Harnleiters; käsiger Eiter in dem erweiterten linken Nierenbecken und in 
den Kelchen; fast völliger bindegewebiger Verschluss der unteren 2 / 3 des linken 
Harnleiters; tuberkulöse Geschwüre und Tuberkel in der Blas e n - 
Schleimhaut und in der Urethra. Tuberkel und erbsengrosse Kaverne 
i n der linken Prostata hül fte; Verkäsung der linken Samenblase; 
schwielige Verdickung der linken Epididymis mit Tuberkeln; 
schwielige Veränderung des linken Testikels olme Tuberkel. 
Tuberkel in der verschmälerten linken Niere, in der rechten Niere, 
Leber, Milz, linken Pleura und in den L u n g e n. Verwachsungen in der 
rechten Brusthöhle; seröser Erguss in beiden Pleurahöhlen. Arteriosklerose. 

Fall 25. 25 jähriger Mann. 

Klinisches: Früher linker Hoden entfernt, weshalb, kann nicht an¬ 
gegeben werden — offenbar wohl wegen Tuberkulose. Seit einigen Wochen 
vor der Aufnahme tageweise Schmerzen in der linken Leibseite. Bei der Aufnahme 
im oberen Pol des rechten Testikels ein Knoten, der schon lange bestehen soll, 
konstatiert; Eiter im Urin. Kystoskopie: Blasenkatarrh. Linke Niere vergrössert 
und druckschmerzhaft. Der Urin in nächster Zeit von wechselndem Eitergehalt. 
Auf Grund der Blutkryoskopie wird von einem Eingriff abgesehen. Da aber 
Patient immer mein* herunterkommt und über grosse Schmerzen klagt, wird fünf 
Monate nach der Aufnahme zur Operation geschritten, wobei sich eine chronisch- 
ulzeröse Tuberkulose der linken Niere mit grossem paranephritischen Abszess 
zeigt. Tod an Pneumothorax infolge Einreissens des Zwerchfells. Zu Anfang kein 
Fieber, später dauernd leicht erhöhte Temjjeratur mit zeitweiligen Erhebungen 
über 38°. 

Sektionserge b n i s: Seröser Erguss in der linken Pleurahöhle; Fibrin¬ 
belag der in grossem Umfange atelekfatischen linken Lunge. Seröser Erguss im 
Herzbeutel. Vergrösserte Milz. Fehlen der linken Niere, stärkste Verdickung und 
Verhärtung ihrer Kapsel sowie ihrer Umgehung; zahlreiche tuberkulöse 
Geschwüre im linken U roter; vergrösserte rechte Niere. T u h e r k u 1 ö s - 
käsige Stelle in der wehten Samenblase, Fehlen der linken, schwieliges 
Gewebe an ihrer Stelle; Fehlen des linken Hodens; t u be r k u 1 ö s er Abszess 
im Kopf des rechten Nebenhodens. Gewöhnliches Mastdarmgeschwür. 

Nr. 20. 48 jähriger Mann. 

Klinisches: Vor mehreren Jahren Kastration wegen Hodentubcrkulose; 
seit 2—3 Jahren Trübung des Urins und Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Urin stark eiterhaltig, in normaler Menge. Diagnose: Nierentubcrkulose. 
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Sektionsergehnis: Feste Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen. 
Tuberkulose des Peritoneum (nicht viele miliare Knötchen 1); seröser 
Erguss in der Bauchhöhle. Miliare Tuberkel in Milz, Leber, Lungen 
und Bronchiallymphdrüsen. Tuberkulöse Verkäsung fast der 
ganzen linken Niere und des linken Ureters; tuberkulöse zackige Ge¬ 
schwüre in der Umgebung der Einmündungsstelle des linken Ureters in die 
Blase; schwielige Veränderung der Umgebung der linken Niere; Fehlen des 
rechten Prostatalappens und der Samenblasen, schwieliges Gewebe an ihrer 
Stelle; beide Testikel fehlen. 

Ich brauche diesen drei Fällen nicht viel hinzuzufügen; bei 
allen dreien handelt es sich um Tuberkulose des männlichen 
uropoetischen und sexualen Apparates ohne sonstige 
tuberkulöse Erkrankungsstellen im Körper, die man als älter, mit¬ 
hin als Ausgangspunkt für die Urogenitaltuberkulose hätte ansehen 
müssen. Besonders eigenartig ist der Fall 24 dadurch, dass hier 
dem chronisch-tuberkulösen Prozess die in der linken Körperhälfte 
gelegenen Teile des Systems anheimfielen, während die entsprechenden 
der anderen Seite intakt waren bis auf die Niere, die aber aus¬ 
schliesslich eine ganz frische Tuberkeleruption erkennen liess. Der 
bindegewebige Verschluss des grösseren Teils des linken Harnleiters 
in Fall 24 ist wohl als Ausgang einer vorangegangenen tuberkulösen 
Ulzeration aufzufassen; sehen wir doch an anderen Organen mit 
Schleimhautauskleidung — z. B. im Darm — gelegentlich tuber¬ 
kulöse Geschwüre zu Narben- und Stenosenbildung führen. Des¬ 
gleichen darf die schwielige Verdickung des linken Nebenhodens 
und Hodens im nämlichen Falle und die Verhärtung in der Umgebung 
der erkrankten linken Niere in den Fällen 25 und 26 ungezwungen 
als tuberkulöses Residuum betrachtet werden, da ja die Tuber¬ 
kulose, wie wir z. B. von den Lungen her wissen, unter Umständen 
ausgedehnte indurative Veränderungen im Gefolge hat. 

Der idiopathischen Urogenitaltuberkulose wird in der Literatur nur 
gelegentlich Erwähnung getan, so durch v. Krzywicki mit drei Fällen 
(in einem von diesen — Nr. 8 — ausserdem noch Verkäsung beider Neben¬ 
nieren !). Teutsc hlaender führt fünf solcher Fälle auf. Von diesen kann 
ich aber nur zwei als hierher gehörig rechnen (120/1892 und 4. VIII. 1903), 
während mir bei den übrigen die selbständige Natur der tuberkulösen Urogcnital- 
affektion zweifelhaft vorkommt (es ist da noch die Rede von „allgemeiner 
Tuberkulose ausser im Darm“, von „Tuberkulose der Bronchialdrüsen, der 
rechten Pleura, des Perikards“ und von „chronischer Tuberkulose der Mescn- 
terialdrüsen“!). Und in der Zusammenstellung Kochs finden sich unter 87 
Fällen 2 idiopathische männliche Urogenitaltuberkulosen (Nr. 7 und Nr. 46). 

Für meine drei Fälle bliebe noch zu erörtern, auf welchem 
Wege die Infektion des genitalen und des uropoetischen Systems 
erfolgte, insbesondere, ob unabhängig oder abhängig von- 
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einander. Yon all den verschiedenen Möglichkeiten, die theoretisch 
denkbar sind, kommt nach meinem Ermessen am meisten in Frage 
die getrennte hämatogene Infektion der beiden Systeme, wie 
es denn nach Hueter für die Entstehung der Urogenitaltuberkulose 
vier Zentren gibt: Prostata, Niere, Testikel und Samenblasen (an 
der Spitze der Organe stehe hinsichtlich der Häufigkeit des Er¬ 
griffenseins die Prostata; letzterer Ansicht ist auch Burckhardt 
und G. Koch). Möglich ist aber auch, den Prozess hat, im uro- 
poetischen Apparat einsetzend, von hier aus das Genitale 
ergriffen, eine Annahme, wie sie für die kombinierte Urogenital¬ 
tuberkulose neben jenem ersterwähnten Modus vielfach als zu¬ 
recht bestehend erachtet wird, während man an ein Fortschreiten 
der Erkrankung in umgekehrter Richtung, also an einen Aszensus 
nach den Nieren hin, nicht recht glauben möchte (vgl. meine früheren 
Ausführungen), weshalb, ist nicht recht ersichtlich. Es ist doch 
zu bedenken, dass, wenn man den Tuberkelbazillen ein Vordringen 
vom uropoetischen Apparat her gegen das Genitale konzediert, inner¬ 
halb des letzteren ein Aszensus (im richtigen Sinne des 
Wortes, nämlich Ausbreitung entgegen dem Sekretstrom) statthat 
und wenn ein solcher hier akzeptiert wird, weshalb sollte man ihn 
dann an der anderen Stelle (Niere!) ablehnen? Mir scheint darin 
eine gewisse Inkonsequenz zu liegen. 

Um (las hier einzuflechten, so vertritt die v. Bau mgartensche Schule 
(vgl. speziell die Arbeiten v. Baumgartens und Kraemers) ebenso 
wie für das uropoetische System auch für den Genitalapparat die Anschauung 
einer Entfaltung des tuberkulösen Prozesses ganz vorwiegend im Sinne 
des physiologischen Sekretstromes; nur, falls letzterer einer Stauung unter¬ 
liege, könne das Umgekehrte eintreten. Sawanura, bezugnehmend auf die 
Experimente verschiedener Forscher, erklärt es allerdings für theoretisch denk¬ 
bar, dass in der Pars posterior urethrae befindliche Tuberkelbazillen allein 
„durch reflektorisch hervorgerufene antiperistaltische Bewegung des Samen¬ 
leiters“ testikelwärts transportiert werden. 

Die Ansicht v. Baumgartens hat ja weithin Anklang gefunden, nur 
für Teutschlaender, der die Frage nach der Ausbreitung der männ¬ 
lichen Genitaltuberkulose eingehend behandelt, folgt der tuberkulöse Erkrankungs¬ 
prozess innerhalb des männlichen Genitaltraktus nicht einem einheitlichen 
Gesetz, „es sei denn dem, dass er immer intrakanalikulär sich ausbreitet“. 
Im übrigen sei allerdings die Richtung seiner Ausbreitung nicht willkürlich; 
„er folgt dabei der Regel, dass er immer die Tendenz zeigt, eine intrakanali¬ 
kuläre Totalerkrankung des Apparates herbeizuführen“. Liege die genitoprimäre 
Läsion an einem Ende des zu durchlaufenden Weges (Testikel — Duct. ejacu- 
lator), so strebe er dem anderen zu; bei Lokalisation auf dem Wege (Samen- 
blase, Nebenhoden) breite sich die Erkrankung nach beiden Enden der Strecke 
aus. „Eine ganz reine testifugale oder uret hrofugale Ausbreitung der Genital - 
tuberkulöse kommt daher nur selten vor.“ 
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Ob der tuberkulöse Prozess innerhalb des männlichen Genital- 
traktus wirklich dahin neigt, eine „Totalerkrankung des Apparates “ 
herbeizuführen, unterliegt doch einigem Zweifel; denn nach den 
Untersuchungen von G. Koch ist bei der männlichen Urogenital¬ 
tuberkulose das Sexualsystem recht oft nur an umschriebener Stelle, 
nämlich nur im Bereich der Prostata, in Mitleidenschaft gezogen. 
Doch dies nur nebenbei. 

Das Wesentliche liegt für mich in folgendem: Derjenige, der 
bei kombinierter Urogenitaltuberkulose die genitale Erkrankung 
ausser auf selbständige hämatogene Infektion in erster Linie 
auf Infektion von den Harnwegen aus zurückzuführen geneigt 
ist, wird, wenn er sich v. Baum gar teil anschliesst, von Fall zu 
Fall das Vorhandensein der erwähnten Vorbedingungen für einen 
Aszensus (Sekretstauung!) nachzuweisen haben. Ist das nicht mög¬ 
lich, so wird dem Betreffenden nichts übrig bleiben, als eine ge¬ 
trennte hämatogene Infektion der beiden Systeme zu supponieren, 
oder er darf, falls er auch ohne jenen Nachweis an seiner anderen 
Annahme festhält, konsequenterweise keinen Ein wand erheben 
gegen den, der bei kombinierter Urogenital tuberkulöse ein Hinauf- 
steigen des Krankheitsprozesses vom Genitale nach dem Harn¬ 
apparat für akzeptabel erachtet. In meinem Falle 24, wo der binde¬ 
gewebige Verschluss eines grossen Teiles des linken Ureters wohl 
als altes tuberkulöses Residuum und mithin der untere Abschnitt 
des Harnleiters als innerhalb des uropoetischen Systems zuerst er¬ 
krankt angenommen werden darf, wo andererseits aber auch die 
schwieligen Veränderungen des linken Testikels auf eine schon lange 
Zeit zurückliegende Infektion des Sexualapparates hinweisen, hat 
sich der Vorgang vielleicht folgendermassen abgespielt: zunächst 
hämatogene Infektion des linken Hodens, dann Erkrankung der 
linken Samenblase, von dieser aus ein mal Übergreifen des Pro¬ 
zesses auf den linken Ureter mit Stenosenbildung hierselbst — und 
dadurch bedingtem Aszensus nach der Niere — und weiterhin 
Infektion der Prostata; schliesslich Beteiligung der Harnröhre und 
der Blase vom Genitale aus. Selbstverständlich kann das nur ver¬ 
mutungsweise gelten; irgend etwas Bestimmtes ist hinsichtlich 
des Verlaufs bei dem Falle 24 nicht zu sagen, ebensowenig wie bei 
meinen beiden anderen Fällen. 

Um noch einen Punkt nicht unerwähnt zu lassen, so teilt z. B. 
Kraemer bei der Genese der Genitaltuberkulose der gennäo- 
genetischen Infektion eine nicht unerhebliche Rollo zu, selbst 
dann, wenn die Erkrankung sich erst im erwachsenen Alter bemerk¬ 
bar macht; er bezieht sich dabei auf die gerade von der v. Baum- 
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gartenschen Schule angenommene jahrelange Latenz des Virus. 
Die Möglichkeit jahrelanger Latenz zugegeben, wird man im kon¬ 
kreten Falle doch niemals bestimmt sagen können: hier liegt eine 
kongenitale Infektion vor. Es wird im allgemeinen bei dem bleiben, 
was ich schon vor dem ausführte, nämlich, diesen Modus doch nur 
für ganz vereinzelte Fälle zu reservieren, wo schwerwiegende Argu¬ 
mente ihn annehmbar machen. — 

Die klinische Betrachtung der letzt besprochenen 6 Fälle 
ergibt bei 5 von diesen das Bestehen ziemlich ausgesprochener Er¬ 
scheinungen von seiten des uropoetischen resp. urogenitalen Systems; 
in 3 Fällen (Nr. 24 bis 26) war zu Lebzeiten der betreffenden Per¬ 
sonen die Diagnose gesichert. Im Falle 23 a konnten bei der Gering¬ 
fügigkeit des tuberkulösen Nierenprozesses natürlich keine darauf¬ 
hin deutenden Symptome zutage treten, im Fall 22 war nur an eine 
gewöhnliche chronische Zystitis gedacht — die Nierentuberkulose 
verläuft ja häufig unter dem Bilde jener — und im Falle 23 machten 
die fast rein sanguinolenten Entleerungen, die nach Mass- 
gabe des Sektionsbefundes der Blase entstammten, und die vor¬ 
handene Striktur eine eingehende (kystoskopische) Untersuchung un¬ 
möglich. — 

Eine gesonderte Besprechung möchte ich der 

Tuberkulose des weiblichen (jenitalapparates 

widmen, in Hinblick darauf, dass die bei .letzterem vorliegenden 
besonderen Verhältnisse, speziell dessen engere Beziehungen zur 
Aussenw T elt dem, der sich mit jenem Thema beschäftigt, neue Aus¬ 
blicke eröffnet. 

Nr. 27. 68 jährige Frau. 

Klinisches: 4 Tage in der Krankenanstalt. Erscheinungen von 
Zystitis. Schwächezustand. Verdacht auf Carcinom. 

Sektionsergebnis: Vergrössertes und nach links verlagertes Herz; 
Kehlen des Herzbeutels ; Verwachsungen zwischen Epikard und Pleura pulmonalis. 
Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen. Wand des Corpus uteri ver¬ 
schmälert, ausgekleidet mit oberflächlich erweichtem, bröckeligen, grauroten 
Gewebe: (mikroskopisch: tuberkulöses Gewebe, bis in die Musku¬ 
latur vordringend!). 

Nr. 28. 80 jährige Frau. 

Klinisches: 2 Monate in der Krankenanstalt mit Erscheinungen von 
seniler Demenz. Gangrän an beiden Füssen. In den letzten 8 Tagen rapider 
Kräfte verfall. 

Sektionsergebnis: Verwachsung der rechten Pleura; rechter Ober 
lappen geschrumpft und diffus verdichtet; Hepatisation im rechten Mittel- und 
Unterlappen. Arteriosklerose. Auf der Schleimhaut des Uterus eitrige Flüssig- 
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keit; Tuben verdickt, .stellenweise weisslich aussehend; von ihrer Schnitt¬ 
fläche quillt gelblich-trübe Flüssigkeit (mikroskopisch: tuberkulöses 
Gewebe in den Tuben und im U t e r u s k ö r p e T). 

Nr. 29. 64 jährige Frau. 

Klinisches: 4 Tage in der Krankenanstalt Klagen über Schmerzen 
in der Magengegend, über zeitweises Erbrechen und verhaltenen Stuhlgang; seit 
einigen Wochen sehr hinfällig; vor 8 Jahren Schlaganfall. Bei der Aufnahme 
Sensorium getrübt; starke Adipositas, Abdomen deshalb schwer palpabel; kein 
Erbrechen; zuletzt pneumonische Erscheinungen mit hohem Fieber; in den 
ersten zwei Tagen nur abendliche subfebrile Temperaturen. Diagnose: Arterio¬ 
sklerose, Apoplexie, Pneumonie. 

Sektionsergebnis: Tuberkel auf dem unteren Abschnitt der 
linken Pleura; lobuläre Hepatisation beider Unterlappen; lockere Verwach¬ 
sungen in beiden Brusthöhlen, ln einer rechtsseitigen schiefrigen Bronchial- 
lymphdrüse eine hirsekorngrosse, kalkharte Einlagerung. Miliare bis erbsen¬ 
grosse Tuberkel auf dem gesamten Bauchfell; zum Teil feste Ver¬ 
wachsungen der Darmschlingen. Abdominales Ende der rechten Tube er¬ 
weitert, im Innern dicke, gelbe, trübe Flüssigkeit; linke Tube verhält sich 
ebenso, nur erkennt man liier makroskopische Knötchen (mikroskopisch: 
zahlreiche Tuberkel in Schleimhaut und Muskularis beider Eileiter; 
auch in der Uterus Schleimhaut an den Tubenecken Tuberkel). Adnexe 
beiderseits stark verwachsen. Arteriosklerose. Subdurales Hämatom rechts. 

Dem Pall 27 ist nichts hinzuzufügen, es besteht hier eine 
isolierte Uterus tuberkulöse; beim nächsten Falle, Tuber¬ 
kulose des Uterus und der Tuben, bleibt zu erwägen, ob etwa die 
notierte Verdichtung im rechten Oberlappen Residuum eines tuber¬ 
kulösen Prozesses, ob also der Respirationsapparat primäre An¬ 
siedelungsstelle des Virus im Körper ist. Irgendwelche Anhalts¬ 
punkte für die Annahme alter Lungentuberkulose lagen nicht vor; 
die Verdichtung war dem makroskopischen Bilde nach lediglich 
als Ausgang einer gewöhnlichen Pneumonie aufzufassen; deshalb 
wurde auch keine mikroskopische Untersuchung angestellt, da diese 
nichts Besonderes ergeben konnte. Selbst wenn aber die Lungen¬ 
induration das Resultat eines tuberkulösen Prozesses sein sollte, so 
müsste einem Fall wie dem vorliegenden immer besondere Eigenart 
zugesprochen werden als einer Kombination abgelaufener Tuber¬ 
kulose der Lungen mit einer «och floriden der Genitalien ohne Be¬ 
teiligung sonstiger Organe. Beachtenswerterweise hat, um das gleich 
vorweg zu nehmen, beide Male die Genitalerkrankung keinerlei 
in die Augen fallenden Symptome gezeitigt. 

Eine Sonderstellung nimmt Fall 29 ein; hier ist eine ältere 
Tubentuberkulose kombiniert mit einer Bauchfelltuberkulose, die den 
intraabdominellen Verwachsungen nach zu schliessen schon längere 
Zeit bestanden hat, wohingegen die Tuberkelaussaat auf der linken 
Pleura jüngeren Datums sein dürfte. Das kleine Kalkkonkrement 
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in der einen Bronchiallymphdrüse ist vielleicht tuberkulösen 
Ursprunges, kann aber als solches schon jahrzehntelang bestanden 
haben, so dass die Genital- und Bauch- und Brustfellaffektion nicht 
ohne weiteres zu jenem Befund in Beziehung zu bringen ist. Zu 
Lebzeiten des betreffenden Individuums bestanden hier nur vage 
intestinale Symptome; die anfänglichen abendlichen subfebrilen Tem¬ 
peraturen gingen womöglich auf die lobuläre Pneumonie zurück; 
auffallend war der noch gute Ernährungszustand der Person. 

Zu dem Magdeburger Sektionsmaterial gehören noch zwei 
Fälle von primärer resp. selbständiger Genitaltuberkulose, die von 
Müller (Deutsche med. Wochenschr. 1910) und von Thorn einer 
eingehenden Beschreibung gewürdigt sind. Bei dem von Thorn 
publizierten Fall (35 jährige Frau) fand sich ausser einer relativ 
frischen Genitalaffektion (Tuberkel in der Schleimhaut und in der 
Wand des puerperalen Uterus) miliare Tuberkeleruption in ver¬ 
schiedenen Organen und eine verkalkte Mesenteriallymphdrüse. Da 
wir in diesem Drüsenbefund möglicherweise einen abgelaufenen 
tuberkulösen Prozess vor uns haben, würde man den Fall unter 
Berücksichtigung des in der Einleitung Gesagten nicht, wie es 
Thorn tut, ohne weiteres unter die primären Genitaltuberkulosen 
zählen dürfen. Indem aber Autor den sehr eindringlichen Wahr¬ 
scheinlichkeitsbeweis für eine Kohabitationsinfektion mit Tuberkel¬ 
bazillen erbracht hat, steht der Fall als einer mit vermutlich selb¬ 
ständiger Genitaltuberkulose da. In dem Müll ersehen Falle 
— käsige Schleimhauttuberkulose der Gebärmutter, Tuberkulose 
beider Eileiter und der Eierstöcke, Tuberkel im ganzen Bauchfell, 
Verwachsungen und sero-fibrinöser Erguss in der Bauchhöhle, ver¬ 
einzelte Tuberkel in dem linken Brustfell — waren die linksseitigen 
Adnexe und die rechte Tube mehrere Wochen vor dem Exitus 
operativ entfernt worden; da bei der Operation nichts von Bauchfell¬ 
tuberkulose bemerkt w T ar, ist diese entschieden erst nachträglich 
entstanden. — 

Die Literatur der neueren Zeit,, vorn Jahre 1888 ab, bietet abgesehen von 
den leiden letzterwähnten Fällen nur wenig andere gleicher Art, d. h. selb¬ 
ständige Tuberkulosen des weiblichen Sexualapparates. K r z y w i c k i führt 
zwei solche auf; in dem einen allerdings (Nr. 17), wo ausserdem eine ^tuber¬ 
kulöse Peritonitis mit geringem Exsudat und zahlreichen Verwachsungen 44 be¬ 
stand, ist die selbständige (primäre) Natur der tuberkulösen Genitalaffektion. 
wohl nicht ganz sicher gestellt. 

Bekannt ist der Kaufmann sehe Fall von isolierter, diffus infiltrativer 
C er vi x’tuberkulose bei 79 jähriger Frau; über dessen Infektionsmodus kann 
Kaufmann keine bestimmte Ansicht beibringen. 

Audion erachtet bei einem 13jährigen Mädchen als primäre Tuber- 
kuloseaffeklion tul>erkiilös-verkästo Tuben und einen vergrüsserten, mit käsigem 
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Inhalt gefüllten Uterus, dessen Mukosa voll tuberkulöser Geschwüre war 
(nebenher „frischere“ Darmtuberkulose, Peritoneal- und Drüsen tuberkulöse und 
miliare Tuberkel in vielen Organen). 

Ich kann die primäre Natur des Genitalbefundes in dem Falle von A u 1 i o n 
nicht anerkennen; die Darmgeschwüre waren der Beschreibung nach sicher keine 
„frischeren“, vielmehr ältere, ausserdem bestanden verkäste Mcsenteriallvmph- 
drüsen, Momente, die hier die Annahme einer primären Genital tuberkulöse unver¬ 
ständlich machen. 

In einem Hübner sehen Falle wurde eine isolierte T u ben tuberkulöse 
ermittelt, die, wie der Autor meint, nur durch Aszension der Tuberkclbazillen} 
entstanden sein konnte. 

A 1 b r e c h t erwähnt 8 Fälle von schwerer alter tuberkulöser Erkrankung 
der Adnexe mit akuter peritonealer Aussaat — in einem Falle kein ander* 
weiliger tuberkulöser ,Herd* im Körper, in vier Fällen „ein alter kleiner 
abgekapselter Lungenherd“, in einem Falle eine abgeheilte Adhäsivpleuritis, 
zweimal eine alte verkalkte Bronchialdrüse. Al brecht ist, wie aus seinen 
Ausführungen hervorgeht, nicht geneigt, in den Fällen mit abgekapselten Lungen¬ 
herden resp. mit verkalkten Bronchialdrüsen die Genitalaffektionen als selb¬ 
ständige anzusehen. Immerhin dürfen zwei seiner Fälle, darunter der mit ab¬ 
geheilter Adhäsivpleuritis, unbedenklich als isolierte Genitaltuberkulosen ge¬ 
rechnet werden. 

Davids beschreibt u. a. in seiner Dissertation drei Fälle, die er als 
zweifelhaft primäre (d. h. selbständige) Urogenitaltuberkulosen auffassen möchte; 
bei einem von jenen (Nr. 41 — Typhus abdominalis, Splenisation der Lunge, 
Erosionen im Kehlkopf, Endometritis, S a 1 p i n g i t. t u b. later, dextr., Tuber¬ 
kulose des zystisch erweiterten Ovariums!) scheint mir jedoch der Zweifel 
an der idiopathischen Natur des tuberkulösen Genitalleidens unbegründet. 

Unter 80 Fällen weiblicher Genital tuberkulöse beobachtete S i m m o n d s 
vier sicher „primäre“. * 

Jung und Benneck© fanden bei einer 22 jährigen Virgo eine bender- 
seitige Sactosalpinx purulenta t u b., daneben nur noch eine völlig vor¬ 
kreidete Lymphdrüse am Hilus der rechten Lunge; „diese Genitaltuberkulose 
etwa genetisch auf jene total verkleidete Lymphdrüse zurückzuführen, dürfte mehr 
als gezwungen erscheinen“. Ich glaube, man kann hier ein Zurückgehen der 
Genitalaffektion auf die verkreidete Bronchialdrüse — deren tuberkulösen 
Charakter vorausgesetzt — nicht völlig ausschliessen; der entschieden schon 
ältere Prozess in den Tuben kann entstanden sein zu einer Zeit, als die 
Drüsenaffektion noch nicht in völlige Verkalkung übergegangen war. 

Den Schluss bildet Keller mit zweimalig beobachteter isolierter Tuben- 
tuberkulöse (25 jährige und 42 jährige Frau). 

In der Dissertation von Jonas sind dann noch Literaturangal>en ent¬ 
halten zu unserem Thema, meist betreffen sie allerdings rein klinische 
Fälle. 

Scheidet man die Fälle aus, in denen die weibliche Genital¬ 
tuberkulose nicht schlechthin als primäre zu bezeichnen ist (Fall 
Jung und Bennecke, Fall Thorn), so ergibt sich, dass die 
isolierte resp. primäre Tuberkulose des weiblichen Genital- 
traktus sehr wenig zur Beobachtung kommt; es gibt Statistiken, 
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wo davon überhaupt nichts vermerkt wirkt. So will Schlimpert 
unter 3514 Sektionen weiblicher Leichen (Dresden) niemals eine 
„primäre isolierte“ weibliche Genital tuberkulöse gefunden haben. 
Ich meine allerdings, eine solche lag in zwei seiner Fälle vor: 
(>3 jährige Frau mit käsiger Endometritis, Tuberkulose auf‘der 
Aortenintima und in einer Vene des Plexus pubicus, Miliartuberkulose 
der Lungen und der Leber; ferner: 31jährige Frau mit käsiger 
Endometritis und Salpingitis, Tuberkel in einer Lungen- 
vene erster Ordnung, miliarer Aussaat in Milz, Leber, Nieren, Herz, 
Meningen und Gehirn und mit fast völlig zurückgebildetem puer¬ 
peralen Uterus. 

Das Magdeburger Sektionsmaterial umfasst zum mindesten 
zwei primäre resp. isolierte weibliche Genitaltuberkulosen, den Fall 
von Müller und meinen Fall 27, welch letzterer mit dem alleinigen 
Befallensein der Gebärmutter eine grosse Rarität bedeutet; denn 
vorwiegend sind ja bei der primären resp. isolierten weiblichen 
Genitaltuberkulose — eine Durchsicht der angeführten Kasuistik 
lehrt das — die Eileiter für sich allein befallen. — 

Die Tuberkulose des weiblichen Sexuale hat im Laufe des 
letzten Dezenniums eine reiche Literatur gezeitigt, speziell ist der 
Infektionsmodus Gegenstand ausgedehnter Untersuchungen ge¬ 
wesen. Es würde natürlich hier zu weit führen, auf all die Arbeiten 
einzugehen; nur insofern, als sie für die Frage der selb¬ 
ständigen tuberkulösen Erkrankung des weiblichen Genitaltraktus 
von Belang sind, seien die wesentlichen Momente herausgegriffen. 

Die grosse Frage, die den Gynäkologenkongress des Jahres 1911 
beherrschte und die insbesondere für die in den Bereich meiner 
Abhandlung gezogenen Fälle von Bedeutung ist, ist die, inwieweit 
die weibliche Genitaltuberkulose entstehen kann durch Eindringen 
der Tuberkelbazillen von aussen her in die Vagina und weiterhin 
in den Uterus und die Tuben (aszendierende Infektion). Während 
dieser Modus zunächst bei Berücksichtigung der ganzen Sachlage 
durchaus natürlich erscheint und während He gar in ihm etwas 
sehr Gewöhnliches sah, betrachtet die Mehrzahl der heutigen patho¬ 
logischen Anatomen und Gynäkologen den Aszensus als eine Selten¬ 
heit. Amann, Grawitz, Kaufmann, Krönig, Orth, 
Bibbert, Weigert u. a. leugnen ihn gänzlich resp. wollen ihn 
höchstens für ganz wenige Fälle reserviert wissen, im übrigen nur 
die hämatogene oder Kontinuitäts- resp. Kontiguitäts- 
infektion gelten lassend. Man stützt sich dabei im wesentlichen 
auf v. Baum gar teil, der zusammen mit Basso die Frage nach 
der Entstehung und Ausbreitung der weiblichen Genitaltuberkulose 
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eingehend experimentell bearbeitete. Diese beiden Forscher stellten 
den Satz auf, dass die Ausbreitung jener Affektion im allgemeinen 
im Sinne des physiologischen Sekretstromes, also 
vaginalwärts (deszendierend) erfolge; nur bei Sekret- 
stauung könne, was aber gewiss selten zutreffe, der Prozess 
tubenwärts (aszendierend) fortschreiten; eine tuberkulöse Er¬ 
krankung speziell des Uterus und der Tuben von der Vagina aus 
und mithin durch Infektion von aussen her sei so gut wie aus¬ 
geschlossen. Allerdings verstummten die gegenteiligen Anschau¬ 
ungen nicht ganz, um so weniger, als es einerseits bisher noch 
nicht gelungen ist, das Bild der chronischen weiblichen Genital¬ 
tuberkulose experimentell durch Einbringen der Bazillen in die Blut¬ 
bahn zu erzeugen und als sich andererseits auch Belege für einen 
Aszensus im Tierversuch finden Hessen. So z. B. übertrugen Meer¬ 
schweinchen mit künstlich erzeugter Hodentuberkulose durch Ko- 
habitation die Erkrankung auf die Weibchen derart, dass diese 
eine Genitaltuberkulose akquirierten (Versuche von Gärtner, zitiert 
bei Merkel). Und gerade v. Baumgarten gegenüber traten in 
neuester Zeit Bennecke und Jung mit einwandfreien, von 
Sugimura später bestätigten Versuchen auf den Plan, wonach der 
Tuberkelbazillus unter allen Umständen — also selbst ohne 
Sekretstauung — auch aszendierend vorzudringen vermag. Die 
daraufhin zwischen v. Baumgarten einerseits und Jung und 
Bennecke andererseits anhebende Polemik ist in praxi nicht so 
belangreich insofern, als wenigstens Jung ausdrücklich betont, der 
Aszensus sei für den Menschen von untergeordneter Bedeutung 
und komme ernstlich nur in Betracht bei der „primären“ Form 
der Tuberkulose. 

v. Baumgarten lehnt, wie wir sahen, eine tuberkulöse Er¬ 
krankung durch Infektion von aussen her ab, weil seiner Meinung 
nach die spezifischen Mikroorganismen nicht entgegen dem Sekret¬ 
strom vorzudringen vermögen. Nun sprach sich aber Bennecke, 
der zunächst mit Jung einen Aszensus der Tuberkelbazillen inner¬ 
halb des Kavums des weiblichen Genitale annahm und für jenen 
Aszensus sei es antiperistaltische Bewegungen des Uterus, sei 
es Verschleppung durch Leukozyten verantwortlich zu machen geneigt 
war, später dahin aus, die Tuberkelbazillen würden, vaginal in den 
Genitaltraktus gelangt, in die Lymphbahn aufgenommen und in 
dieser aszendierend in die oberen Teile verschleppt. Bennecke 
vertritt damit Anschauungen, die schon früher Hegar geäussert 
hatte und die auch Bauereisen teilt. Nach v. Franque können 
vermutlich die Tuberkelbazillen von der Scheide aus, ohne an dieser 
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Veränderungen zu erzeugen, durch die Lyinphbahnen des Liga¬ 
mentum latum mit Umgehung des Uterus bis zur Tube Vordringen. 
Diese Vermutung darf jedoch kaum ernstlich in den Kreis der Be¬ 
trachtungen gezogen werden, denn, wie wir z. B. vom Scheiden¬ 
krebs her wissen, führt der Weg: Vagina — Parametrium nicht 
nach den Eileitern, sondern nach den regionären Lymphdrüsen. 
Auch die Anschauung von Baue reisen und Bennecke, die 
Tuberkelbazillen könnten von der Scheide aus auf dem Ly mph- 
wege in die oberen Teile des Genitaltraktus gelangen, trifft für 
menschliche Verhältnisse gewiss nicht zu; oach Bartels bestehen 
nur anastomotische Verbindungen zwischen Vagina und Portio, von 
Anastomosen jedoch zwischen ersterer und Zervix resp. Corpus uteri 
und den Adnexen ist nichts bekannt. 

Trotzdem scheinen mir die Experimente von J u n g und Ben¬ 
necke, ferner die von Gärtner darzutun, dass, wenigstens beim 
Versuchstier, bedingungslos eine Aszension des Virus von 
der Vagina aus möglich ist. Diese Versuche finden eine gute Er¬ 
gänzung in solchen von Engelhorn, wonach Karmintusche, unter 
besonderen Kautelen in die Scheide von Tieren gebracht, sehr bald 
im Uterusinneren angetroffen wird, ferner in Versuchen von Bond 
(zitiert bei Thorn), der das nämliche Verhalten von Karmin¬ 
körnchen auch beim Menschen beobachtete. Sehr bedeutungs¬ 
voll sind meinem Ermessen nach weiter die Untersuchungen von 
Priedmann, der experimentell feststellte, „dass man durch In¬ 
jektion einiger Tröpfchen einer Tuberkelbazillenaufschwemmung in 
die Vagina von Kaninchen unmittelbar nach der Begattung konstant 
eine bazilläre Infektion der befruchteten Ovula (vielleicht durch 
die bei dem Koitus auftretende antiperistaltische Bewegung des 
Uterus) erzielen kann“ (zitiert nach Sugimura). (Sollten hier 
nicht die Spermien das Virus dem Ovulum zuführen?) 

Krönig nun erhebt speziell Engelhorn gegenüber den Ein¬ 
wand, ein gleiches Verhalten der Tusche wie im Tierkörper müsste 
für den menschlichen Körper erst erwiesen werden, denn „gerade 
die topischen Verhältnisse zwischen Kaninchenuterus und dem 
menschlichen Uterus sind weitgehend differente und in die Augen 
springende“; ferner müsse man überhaupt vorsichtig sein, Tier¬ 
versuche direkt auf den Menschen zu übertragen, „weil bei der 
ungleich hohen Disposition dieser Tiere zur Tuberkulose gegenüber 
den Menschen auch ein scheinbares Aszendieren nach Allgemein¬ 
infektion auf hämatogenem Wege oder im paravaginalen Gewebe 
auf lymphogenem Wege möglich ist“. Wenn ich den letzten 
Krönigschen Satz recht verstehe, so würde Autor für den — an 
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sich unvorstellbaren — Fall, dass Tuberkelbazillen, von aussen her 
in die Scheide eindringend, weiterhin durch die paravaginalen Lymph- 
bahnen nach den Tuben gelangend, sich hier ansiedeln und dass 
nun zunächst eine Tuberkulose der Eileiter, später der Gebärmutter 
entsteht — ein Modus, wie ihn ja gerade Bennecke, die Lehre 
vom Aszensus verfechtend, als möglich erachtet — von einem 
nur „scheinbaren“ Aszendieren sprechen w T ohl aus dem Grunde, 
weil der tuberkulöse Prozess sich deszendierend aus* 
gebreitet hat. Ist eine solche Auffassung in der Tat berechtigt? 

Wenn nun auch der eben angeführte Fall in Wirklichkeit kaum 
zutreffen dürfte, so ist es doch wohl denkbar, dass Tuberkelbazillen 
von der Scheide aus im K a v u m des Genitalschlauches empor¬ 
wandern, sich im Uterus resp. in den Tuben ansiedeln und dass 
nunmehr eine absteigende Tuberkulose in Erscheinung tritt. 

Es ergibt sich daraus: Man muss unterscheiden zwischen „Aszensus 
des Infektionsträgers“ und „Aszensus der Tuberkulose“; 
ein Aszensus des Infektionsträgers (id est: aufsteigende Infektion von aussen 
her) braucht nicht immer einherzugehen mit einem Aszensus der Tuberkulose 
(id est: aufsteigender tuberkulöser Prozess). Die gleiche Scheidung 
empfiehlt sich für den Begriff „Deszensus“: denn es gibt anscheinend, wenigstens 
beim Tier, einen Deszensus dos Tuberkelbazillus vom Peritoneum her durch 
gesunde Tuben 'und Uterus nach aussen hin (M e r 1 i 11 i zitiert bei Aman n). 

Nun noch ein weiteres I Vielfach werden die Begriffe „deszendierend“ 
und „hämatogen“ als synonym gebraucht, indem man meint, bei hämato¬ 
gener tuberkulöser Infektion des weiblichen Genitale müsse die Erkrankung stets 
in absteigender Weise vorschreiten. Diese Identifizierung der beiden Begriffe 
ist nicht zulässig, denn bei hämatogenem Bazillenimport kann zum 
mindesten gelegentlich — selbst v. Baum garten konzediert das — der 
tuberkulöse Prozess aszendierend sich ausbreiten. Ebenso falsch ist es, 
wie es häufig geschieht, die Begriffe „aszendierend“ und „äussere Infektion“ 
gleich zu setzen; an eine äussere Infektion könnte sich, zunächst rein 
theoretisch gedacht, eine deszendierende Tuberkulose anschliessen, 
während eine aszendierende Tuberkulose, wie nicht bestritten wird, wo¬ 
möglich aus einer hämatogenen Infektion hervorgeht 

Es ist wichtig, über diese einzelnen Punkte Klarheit zu gewinnen, weil 
sonst vielfach eine wirkliche Verständigung hintangehalten wird. Von wesent¬ 
licher Bedeutung erscheint mir vor allem eine genaue Umgrenzung des Begriffes 
„Aszensus“; wo ich bisher von „Aszensus“ schlechthin sprach, habe ich immer, 
wie auch im folgenden den „Aszensus des Infeküonsträgers“ im Auge. 

Um nun auf die oben zitierte Krönigsche Äusserung noch 
einmal zurückzukommen, so ist sie, soweit sie an der Bewertung 
des Tierversuches Kritik übt, natürlich durchaus beachtenswert; man 
muss dann aber alle Tierversuche, die sich mit der hier behandelten 
Frage beschäftigen, mit Vorsicht auf menschliche Verhältnisse über¬ 
tragen und wird danach auch von den v. Baumgarten sehen 
Experimenten, die sich in Gegensatz stellen zu denen von Engel- 
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horn, Jung und Bennecke, sagen dürfen, dass sie für den 
.Menschen nichts Sicheres beweisen. Wir hätten uns dann also 
bei der Entscheidung der Frage, ob ein Aszensus des Tuberkelbazillus 
beim Menschen möglich ist, nur an die Befunde des Sektions¬ 
tisches zu halten. 

Und da lässt sich nun sagen, für die Fälle von selbständiger 
weiblicher Genitaltuberkulose liegt am nächsten die Annahme 
eines Eindringens des Virus von aussen her in die Vagina und 
weiter hinauf im Kavum des Genitalschlauches in den Uterus und 
in die Adnexa, speziell in die Tuben. 

Gegen die Annahme eines vaginalen Weges der Tuber¬ 
kuloseinfektion hat man in verschiedenster Weise opponiert. So 
scheinen Amann zwei in der Literatur beschriebene Fälle von 
Genitaltuberkulose bei angeborener Atresia vaginae gegen den 
Aszensus zu sprechen. Dieser Einwand ist nicht stichhaltig; denn 
die beiden Beobachtungen besagen nur, dass für diese Fälle der 
Infektionsweg von der Vagina her auszuschliessen war. 

Nach Krönig dürfte man unter allen Umständen, erwarten, „dass die 
so seltenen Fälle von isolierter (wohl gemeint: „genitoisolierter“ [Bemerkg. d. 
Verf.]) Scheiden-, Portio- und Vulvatuberkulose wenigstens eindeutig den Infektions¬ 
modus durch äusseren Kontakt mit tuberkulösem Virus aufwiesen. Aber auch 
dieses ist nicht der Fall. Wenn wir absehen von dem nicht sicher als Tuber¬ 
kulose identifizierten Lupus vulvae und dem Ulcus elephantiasticum, treten 
die sicher auf tuberkulöser Infektion beruhenden ulzerösen Erkrankungen der 
Vulva stets miliar auf und weisen damit schon auf den hämatogenen Ursprung 
hin.“ „Gegen den Infektionsmodus durch Kontakt bei isolierter (wohl gemeint: 
„genitoisolierter“ (Bemerkg. d. Verf.]) Tuberkulose der Vagina spricht ferner 
der Umstand, dass die Fälle von isolierter Tuberkulose in der überwiegenden 
Mehrzahl (weit über zwei Drittel) bei Kindern beobachtet wurden, und zwar 
meistens bei Kindern im ersten Lebensjahr, wobei nicht nur Stuprum ausge¬ 
schlossen ist, sondern auch das Eindringen von Tuberkelbazillen in die Scheide 
durch den Finger usw. höchst unwahrscheinlich.“ Vor allem konnte in den 
Fälle von „isolierter“ Vaginafcuberkulose bei Kindern, wo die Sektion 
gemacht wurde (Dem me mit 3 Fällen!), „die Entstehung auf hämatogenem 
Wege bewiesen werden, weil sich gleichzeitig miliare tuberkulöse Aussaat in 
den Meningen oder der Lunge fanden“. 

Die Krönig scheu Sätze scheinen mir durchaus nicht das zu 
beweisen, was der Autor mit ihnen bewiesen haben will. Gesetzt, 
das miliare Auftreten der an sich sehr seltenen Vulvatuber¬ 
kulose sei nur durch die Annahme hämatogener Genese zu 
erklären, so würde das nicht besagen, dass das Genitalsystem 
überhaupt tuberkulöser Infektion von aussen her kaum aus¬ 
gesetzt ist, sondern die Verhältnisse können auch so liegen, dass 
gerade jener besondere Teil des Genitaltraktus (Vulva) gegenüber 
einem anderen Infektionsmodus als dem durch die Blutbahn sehr 
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resistent ist; damit steht in Einklang die Tatsache, dass in den 
Fällen von Tuberkulose des Uterus und der Adnexe wohl ganz ver¬ 
einzelt nur eine Vulvatuberkulose konstatiert wird, trotzdem doch 
hier reichlich Gelegenheit zu einer direkten Übertragung der Keime 
durch herabfliessendes Sekret geboten ist. Im übrigen wird an¬ 
scheinend der Weg durch die Blutbahn nach der Vulva hin 
von den Tuberkelbazillen nur ganz ausnahmsweise beschritten, 
sonst müssten bei der Häufigkeit der menschlichen Tuberkulose 
die äusseren Genitalien öfter befallen sein, es sei denn, dass sie 
auch einer, vielleicht gar nicht selten erfolgenden, hämatogenen 
Infektion gegenüber wenig empfänglich sind. Kurzum, die Ver¬ 
hältnisse, wie sie bei der Vulvatuberkulose vorliegen, erlauben gar 
keine verallgemeinernden Schlüsse. 

Was die „isolierte“ Vaginaltuberkulose anlangt, so ist die Be¬ 
merkung Krönigs, sie werde „in der überwiegenden Mehrzahl“ 
bei Kindern beobachtet, sicher nicht richtig. Schlimpert z. B. 
fand unter seinen 73 Fällen von weiblicher Genitaltuberkulose 7 mal 
Vaginaltuberkulose, und zwar stets eine isolierte resp. genito- 
isolierte, dabei bevorzugte diese Affektion gera.de das „Ma¬ 
trone nalter“, während Kinder überhaupt nicht beteiligt waren. 

Hinsichtlich der kindlichen Vaginaltuberkulose erscheint 
mir für die Fälle, wo die Autopsie gemacht wurde und wo auf 
Grund des gleichzeitigen Vorhandenseins miliarer Tuberkel in den 
Meningen oder in den Lungen eine hämatogene Infektion der 
Vagina angenommen wurde, die Beweisführung nicht durchschlagend, 
andernfalls könnte man ja z. B. jede kindliche Darm tuberkulöse, 
die mit miliarer Aussaat in anderen Organen einhergeht, als auf 
hämatogener Infektion beruhend ansehen. Und in den Fällen kind¬ 
licher Vaginaltuberkulose, die nicht au toptisch untersucht 
wurden, lässt sich der Infektionsweg nicht einmal vermutungsweise 
bestimmen. Aber selbst zugegeben, jene Affektion entstehe vor¬ 
wiegend durch Bazillenimport auf dem Blutwege, so besagt das 
höchstens, dass die Vagina des jugendlichen Kindes einer wirk¬ 
samen Infektion von aussen her fast gar nicht ausgesetzt ist. 
Nicht richtig aber wäre es, diesen Schluss, der allenfalls für das 
Kind überhaupt gilt, ohne weiteres auf den Erwachsenen zu 
übertragen, wie es anscheinend Krönig tut; denn während beim 
Kinde, speziell beim jugendlichen, die Möglichkeit einer Infektion 
von aussen gering sein mag, gewinnt sie beim Erwachsenen ganz 
erheblich an Chancen (Koitus, Masturbation usw.). Man darf auch 
nicht von der Seltenheit vaginaler Tuberkulose beim Er¬ 
wachsene n schliessen auf eine Seltenheit uteriner oder tubarer 
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Tuberkuloseinfektion durch Aszensus; die Vagina besitzt ent¬ 
schieden dem Tuberkelbazillus gegenüber eine erhöhte Resistenz, wie 
das einfach auf ihrem seltenen Mitergriffensein bei selbst vor¬ 
geschrittener Erkrankung des inneren Genitale erhellt, und so mag 
etwa in die Scheide eindringendes Virus jene selbst ungeschädigt 
lassen, während die höher gelegenen, relativ empfänglicheren Teile 
— Uterus und Tuben — in Mitleidenschaft gezogen werden. Ein 
derartiges verschiedenes Verhalten verschiedener Teile eines zu¬ 
sammenhängenden Systems gegenüber den Tuberkulosevirus besteht 
ja auch anderenorts; so sehen wir z. B. bei den Lungen, selbst 
bei schwerer Tuberkulose, nur selten eine tuberkulöse Er¬ 
krankung der Hauptbronchen. Was würden wohl die überzeugten 
Anhänger der Inhalationstheorie sagen, wenn man ihnen daraus die 
Unmöglichkeit resp. grosse Seltenheit eines ,,Aszensus der Tuberkel¬ 
bazillen in die Lungen“, d. h. einer Inhalationstuberkulose deduzierte? 

Der Hauptein wand, der gegen die Lehre vom Aszensus 
in das Feld geführt wird, basiert auf der Beobachtung des über¬ 
wiegend häufigen Zusammentreffens von Genitaltuberkulose mit 
anderweitigen tuberkulösen Organaffektionen. ,,Erst. die Tatsache, 
dass die primäre Genitaltuberkulose überhaupt sehr selten ist, hat 
die Lehre von der primären aszendierenden Genitaltuberkulose er¬ 
schüttert“ (Jung): Jener Einwand wird u. a. auch von Albrecht 
und Schlimpert auf Grund ihres Sektionsmaterials erhoben. Nach 
Schiimp ert ist ein Abhängigkeitsverhältnis der Genital tuberkulöse 
von anderweitigen tuberkulösen „Herden“ dadurch wahrscheinlich 
gemacht, dass seine Fälle von tuberkulöser Genitalaffektion sich 
ausschliesslich fanden bei Frauenleichen mit fortgeschrittenen 
tuberkulösen Veränderungen in anderen Organen. „Findet sich bei 
der Sektion auch nur der geringste noch so alte Tuberkuloseherd 
anderwärts, so muss er als primär, die übrige Tuberkulose als 
sekundär betrachtet werden. Dieser Satz muss bei jeder Frage nach 
primärer und sekundärer Tuberkulose stets an die Spitze der Er¬ 
wägung gestellt werden und duldet keinerlei Ausnahmen auch in 
den scheinbar verlockendsten Fällen“ (Jung). Und Amann 
meint, von den Wegen der Entstehung der weiblichen Genitaltuber¬ 
kulose sei nur der hämatogene von den Bronchialdrüsen her sicher 
erwiesen. 

Diesen Einwänden gegenüber ist zunächst an das gelegentlich 
rein isolierte Auftreten der weiblichen Genitaltuberkulose zu er¬ 
innern. Selbst wenn dabei irgend eine kleme, versteckt liegende tuber¬ 
kulöse Erkrankungsstelle, vielleicht älteren Datums als die Genital¬ 
affektion, übersehen sein sollte, müsste dann diese letztere unter aller 
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Umständen als eine „sekundär-abhängige“ angesehen werden? Jung 
meint, anscheinend mit Bezug auf derartige Fälle, dass z. B. auch 
alte verkreidete, verkalkte oder bindegewebig ausgeheilte 
„Tuberkuloseherde“ als primärer Ausgangspunkt für sekundäre In¬ 
fektion angesehen werden müssen; man dürfe annehmen, dass z. B. 
in verkreideten Bronchialdrüsen vorhandene Tuberkelbazillen wieder 
in die Blutbahn verschleppt werden können, indem etwa bei einer 
akuten Bronchitis oder Bronchopneumonie eine erhöhte Durchblutung 
und Durchsaftung der Drüsen eintrete. „Alle diese Vorgänge sind 
durch zahlreiche experimentelle und pathologisch-anatomische Stu¬ 
dien soweit geklärt, dass sie als gesicherter wissenschaftlicher Besitz 
betrachtet werden müssen.“ Ich will hier auf diesen „gesicherten 
wissenschaftlichen Besitz“ nicht näher eingehen, da von ihm in 
meinen zusammenfassenden Schlussbetrachtungen ausführlicher die 
Rede sein wird; nur soviel sei an dieser Stelle bemerkt, längst nicht 
alle verkalkten Lymphdrüsen enthalten nachweisbare Tuberkelbazillen 
und selbst das Vorkommen von virulenten spezifischen Keimen in 
solchen alten „Tuberkuloseherden“ berechtigt durchaus nicht dazu, 
letztere regelmässig als Ausgangspunkt einer anderweitigen 
tuberkulösen Affektion zu betrachten. Merkwürdigerweise befleissigt 
sich Jung, dem übrigens der von ihm selbst — zusammen mit 
Bennecke — zitierte Fall (siehe oben!) anscheinend entfallen 
war, sofort eines Widerspruches; wie auch Krönig die Denkbarkeit 
einer „primär-sekundären“ Infektion statuierend (d. h. das 
Entstehen einer Genitaltuberkulose von aussen her bei einer Person, 
die schon anderweitige „Tuberkuloseherde“, z. B. auch ausgeheilte, 
hat, also „eine für den Gesamtorganismus sekundäre, für die Geni¬ 
talien primäre Tuberkuloseinfektion“) sagt er nämlich: „Es muss 
zugegeben werden, dass diese Auffassung auf den ersten Blick etwas 
Bestechendes hat, namentlich, wenn der extragenitale Herd ein aus¬ 
geheilter, z. B. nur eine verkalkte Bronchialdrüse ist, und man die 
Schwierigkeiten erwägt, welche in dieser etwa noch 
erhaltene Tuberkelbazillen haben, um wieder mobil 
werden zu können.“ Die Möglichkeit eines solchen 
Vorganges (d. h. einer „primär - sekundären“ Infektion) s e i 
nicht zu bestreiten, aber auch nicht sicher zu be¬ 
weisen. Nein, beweisen kann man das nicht, aber ebensowenig 
lässt sich mit Sicherheit behaupten, ein kleiner alter „Tuber¬ 
kuloseherd“' sei der Ausgangspunkt einer gleichzeitig vorkommenden 
G eni taltuberkulose. 

Deshalb geht auch die vorhin erwähnte A mann sehe Be¬ 
hauptung bezüglich der Entstehung tuberkulöser Genitalaffektion von 
den Bronchialdrüsen aus zum mindesten viel zu weit. 
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Die idiopathischen weiblichen Genitaltuberkulosen als 
möglicherweise kry.ptogenet i sche zu betrachten, indem 
man nämlich annimmt, die Tuberkelbazillen seien an einer nicht 
nachweisbaren Eingangspforte in den Körper eingedrungen und 
haben sich vermittels des Blutweges die Genitalorgane als ersten 
und einzigen Ansiedelungsort erkoren, diese Möglichkeit, die z. B. 
Jung diskutiert, ist natürlich nicht abzustreiten. Aber ,,es ist nur 
ein Analogieschluss, kein sicherer Beweis, wenn man sagt, dass 
ja auch andere innere Organe, das Gehirn und die Knochen, nur 
auf dem Blutwege infiziert würden, denn bei diesen bestehen eben 
nicht die innigen Beziehungen der Genitalorgane zur Aussenwelt 
und zu so häufig von Tuberkulose befallenen Organen wie Darm 
und Peritoneum“ (v. Franque — letzterer hält neben der In¬ 
fektion des weiblichen Genitale von aussen her den peritonealen 
Infektionsweg für relativ häufig). 

Alles in allem genommen ist für eine hämatogene Infektion „die 
Beweisführung aus dem Obduktionsmaterial streng genommen nicht 
zwingend, da sich bei diesem meist weder der vaginale noch der 
peritoneale (Weg mit Sicherheit ausschliessen lässt“ (v. Franque). — 

Es lag mir bisher daran, festzustellen, dass wir die tuberkulöse 
Erkrankung des weiblichen Genitaltraktus nicht mit zwingender 
Beweiskraft vorwiegend auf eine hämatogene Infektion zu¬ 
rückzuführen vermögen und dass kein Grund vorliegt, die — zu¬ 
nächst nur angenommene — Möglichkeit einer Infektion von aussen 
her abzulehnen. Ohne darauf einzugehen, inwieweit jene Möglich¬ 
keit eine grosse oder geringe ist, gehe ich nunmehr über zur Be¬ 
trachtung, ob eine Kontaktinfektion per vaginam in Wirklichkeit 
überhaupt vorkommt und w i e man sich ihren Modus vorzustellen 
hat. Am besten wird das durch einige Beispiele aus der Literatur 
erläutert. 

Chiari fasst eine hochgradige Vulva- und Vaginal tuberkulöse bei einer 
Frau mit ulzeröser Lungentuberkulose und ausgedehnter Tuberkulose des 
untersten Dickdarmabsclinittes als durch Infektion mit bazillenhaltigem Kot 
hervorgerufen auf; die Ansiedelung sei liier vielleicht begünstigt durch eine 
frühere Scheidenverletzung. 

Merkel, der diesen Chiari sehen Fall zitiert, teilt einen ganz ähn¬ 
lichen mit, wo seiner Ansicht nach die Scheideninfektion durch die mit Sputum 
verunreinigten Finger (Autoinfektion!) veranlasst sein kann. „Bei Fehlen jeder 
weiteren frischen Erkrankung anderer Organe wie Milz, Nieren und Leber er¬ 
scheint mir hier die Annahme eines hämatogenen Ursprunges der Scheidentaber- 
kulose sehr gezwungen, um so mehr, da sich der Erkrankungsprozess nur auf 
die Schleimhaut beschränkt“ 

Da die weibliche Genitaltuberkulose vorwiegend im nicht-kind¬ 
lichen Alter zur Beobachtung gelangt, ferner da gerade die Fälle 
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selbständigen tuberkulösen Genitalleidens fast ausschliesslich bei Er¬ 
wachsenen zu finden sind, erwächst die Vermutung, ob nicht bei 
der Genese der genannten Erkrankung die Übertragung durch den 
Kohabitationsakt eine gewisse Rolle spielt. Soweit ich die 
diesbezügliche Literatur übersehe, ist Simmonds der erste ge¬ 
wesen, der auf Grund einer eigenen Beobachtung jenen Modus als 
wenn auch selten, so doch gelegentlich vorkommend hinstellt; in 
seinem Falle (isolierte Uterustuberkulose!) waren die Tuberkel¬ 
bazillen zugleich mit dem von einem Phthisiker stammenden Sperma 
nicht nur in die Vagina gebracht, sondern auch nach Meinung von 
Simmonds durch die Spermien weiter in das Uteruskavum trans¬ 
portiert. Auch Menge tritt für die Möglichkeit der Kohabitations- 
infektion ein, ebenso T h o r n, der für seinen letzthin veröffentlichten 
Fall jene als mit grosser Wahrscheinlichkeit zutreffend 
ermittelte. So wird die Anschauung von K r ö n i g, ein derartiger 
Modus sei bisher durch keine Beobachtung eindeutig erwiesen, zum 
mindesten durch die von Simmonds hinfällig. 

Wie Krönig bemerkt, war unter seinen 31 Fällen von Genital¬ 
tuberkulose nicht ein einziges Mal der betreffende Ehemann ein 
Phthisiker; wenn dem Sperma wirklich eine solche Gefahr inne¬ 
wohnte, müsste die Genitalinfektion häufiger auftreten, als es der 
Fall wäre: andererseits bewiesen einzelne Fälle aus der Literatur, 
dass die Oberfläche des Genitalschlauches, selbst bei Massenimport 
von Tuberkelbazillen, sehr wenig zu tuberkulöser Erkrankung dis¬ 
ponieren. 

Wir gelangen damit zu den Einwänden, die man gegen die An¬ 
nahme einer Kohabitationsinfektion gemacht hat. 

Ich möchte zu den letzten Krönig sehen Ausführungen be¬ 
merken, ob denn in allen seinen Fällen die betreffenden mariti 
z. B. auf ihre Lungen hin gründlich untersucht sind. Im übrigen 
ist für das Auftreten von Tuberkelbazillen im Sperma gar nicht 
einmal die Anwesenheit klinisch nachweisbarer „Phthise“ erforder¬ 
lich. Auch eine unerhebliche tuberkulöse Lungen- oder Bron- 
chiallymphdrüsenaffektion kann mit einer Prostatatuberkulose kom¬ 
biniert sein, die ihrerseits nach den neueren anatomischen Unter¬ 
suchungen (G. Koch) als genitoprimäre resp. genito- 
isolierte und klinisch- latente relativ viel häufiger vor- 
kommt, als man früher speziell von seiten der Kliniker vermutete. 
Und dass selbst eine geringfügige (eventuell primäre resp. isolierte) 
Tuberkulose des männlichen Genitale zur Ausscheidung von reich¬ 
lichen Tuberkelbazillen in dessen Sekret führt, darauf weisen Unter¬ 
suchungen von S i m m onds über den bazillären Samenblasenkatarrh 
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und letzthin von Löwenstein (dieser fand bei zwei Fällen, wo 
wegen tuberkulöser Erkrankung eines Testikels die Kastration ge¬ 
macht war, noch ein Jahr nach der Operation tiervirulente Tuberkel¬ 
bazillen im Ham; Erkrankung der Nieren, Ureteren und Blase w r ar 
durch eingehende Untersuchung — Kystoskopie und Ureterenkathete- 
rismus — auszuschliessen. Löwenstein vermutet in beiden Fällen, 
wo die erhaltenen Teile des Genitale keinen abnormen Palpations¬ 
befund boten, kleine, unauffällige, tuberkulös erkrankte Be¬ 
zirke der Prostata als die Quelle der Tuberkelbazillen). 

Übrigens brauchen die mit dem Sperma zusammen in die Vagina 
deponierten Tuberkelbazillen nicht notwendig in jenem selbst ent¬ 
halten gewesen zu sein. In einem Falle von Hammer (zitiert bei 
Merkel) war die Genitalinfektion wahrscheinlich dadurch erfolgt, 
dass der tuberkulöse Ehemann den Penis vor der Kohabitation mit 
seinem Speichel anfeuchtete. Zieht man diese gewiss nicht seltene 
Gepflogenheit in Rechnung, so erscheint unter Berücksichtigung des 
vorher Gesagten die Infektionsmöglichkeit durch den Kohabitations- 
akt als keine geringe. 

Nun glaubt Krönig die Ungefährlichkeit des Spermas hin¬ 
sichtlich der Tuberkuloseübertragung dartun zu können aus der 
Seltenheit der Genitaltuberkulose und indem er die grosse Wider¬ 
standsfähigkeit der weiblichen Sexualorgane gegenüber einem 
Kontakt mit Tuberkelkeimen als durch einzelne Fälle erwiesen 
erachtet. Obgleich solche einzelnen Fälle noch nichts für die All¬ 
gemeinheit besagen, so könnte z. B. ein unbedingter Anhänger der 
Lehre von der Kohabitationsinfektion auch so argumentieren: ein¬ 
zelne Fälle scheinen eine grosse Widerstandsfähigkeit des weiblichen 
Genitaltraktus gegenüber den von aussen eindringenden Tuberkel¬ 
bazillen zu erweisen; deshalb eben erkrankt jener so selten tuber¬ 
kulös, trotzdem die Gelegenheit zur spermatischen Infektion eine 
nicht geringe ist. 

Also die Seltenheit der Affektion und die supponierte Wider¬ 
standsfähigkeit der weiblichen Sexualorgane darf Krönig nicht 
zur Widerlegung gegnerischer Anschauungen ins Feld führen. 

Man hat dann noch gemeint, wenn die Infektionsgefahr bazillen¬ 
haltigen Spermas eine sehr grosse wäre, müssten viel häufiger die 
Urethra des betreffenden Mannes und die Glans infiziert werden; 
ausserdem wären dann die Puellae einer Infektion besonders aus¬ 
gesetzt, womit die tatsächlichen Beobachtungen nicht überein¬ 
stimmten. 

Die Urethra wird allerdings äusserst selten tuberkulös erkrankt 
gefunden, was mir aber nicht auffällig und nicht gegen »die Ge- 
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fährlichkeit bazillenhaltigen Spermas zu sprechen scheint; denn die 
Urethra ist schon deshalb sehr geschützt, weil sie durch den Urin¬ 
strahl gewissermassen ständig gesäubert wird; überdies verweise 
ich an dieser Stelle nochmals auf das früher erwähnte Verhalten 
z. B. der Hauptbronchen bei Lungentuberkulose; wer würde wohl 
aus der Seltenheit tuberkulöser Schleimhautaffektion jener Ab¬ 
schnitte des Respirationstraktus auf die geringe Infektiosität bazillen¬ 
haltigen Sputums schliessen wollen? 

Dass Puellae nicht häufiger an Genitaltuberkulose erkranken 
als andere weibliche Individuen, macht die Annahme einer Infektion 
per coitum keineswegs hinfällig, resp. unwahrscheinlich. Die Puellae 
und z. B. die Ehefrau eines tuberkulösen Mannes befinden sich doch 
hinsichtlich der Gefahr, durch den Geschlechtsakt eine Genitaltuber¬ 
kulose zu akquirieren, in ganz wesentlich verschiedener Situa¬ 
tion: bei jener gelegentliche Infektionen, deren Schädlichkeit 
durch die übliche Scheidenreinigung paralysiert wird, bei dieser 
aber wieder und wieder Import des Virus in die Vagina. — 

Ich habe in meinen letzten Ausführungen mich bemüht nach¬ 
zuweisen, wie die Einwände, mit denen man eine Infektion des 
weiblichen Genitale von aussen her, insbesondere auch eine durch 
Kohabitation — natürlich sind noch andere Möglichkeiten denkbar, 
z. B. Infektion gelegentlich masturbatorischer Manipulationen, der 
vielfach geübten Einbringung antikonzeptioneller Mittel, digitaler 
Untersuchung usw. —, höchst unglaubhaft zu machen wähnt, durch¬ 
weg sich entkräften lassen. Es bliebe nur noch zu erörtern, wie die 
in die Vagina eingedrungenen Tuberkelbazillen weiter hinauf in 
den Uterus und in die Eileiter gelangen. 

Von den verschiedenen dabei in Betracht kommenden Möglich¬ 
keiten — Antiperistaltik des Uterus, Transport durch Leukozyten 
oder durch einen eventuellen Randstrom der Mukosa (cf. Thorn), 
Verschleppung durch die Spermien — erachte ich den letzteren 
Modus für den vielleicht beachtenswertesten. Von Simmonds zu¬ 
erst zur Erklärung des Aszensus herangezogen, wird er von einem 
so energischen Bekämpfer der Aszensionslehre wie Amann als 
noch am ehesten akzeptabel erklärt. Aber auch ein Aszensus ohne 
Vermittlung der Spermien scheint mir keine so grossen Erklärungs¬ 
schwierigkeiten zu bieten, besonders wenn man den so eindring¬ 
lichen Ausführungen von Thorn, auf die der Leser verwiesen sei, 
Beachtung schenkt. Ein etwaiges Hinaufwandem der Tuberkelbazillen 
von der Scheide aus in den Lymphbahnen hingegen, wie es 
Ben necke postuliert, kann ich, für den Menschen wenigstens, nicht 
zugebeu- 
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Meine bisherigen Ausführungen, die zunächst von der Betrach¬ 
tung der primären resp. isolierten weiblichen Genitaltuberkulose aus¬ 
gingen, sich weiterhin aber auf die weibliche Genitaltuberkulose im 
allgemeinen erstreckten, gipfeln in dem Nachweis, dass die Autoren, 
die eine Infektionsmöglichkeit per ascensum ganz oder fast ganz 
ablehnen, hinsichtlich der Einwände, mit denen sie ihre Stellung¬ 
nahme begründen, zu widerlegen sind, dass sich vielmehr für eine 
wirksame Infektion von aussen her sehr wohl Gelegenheit bietet. 
Damit will ich aber nicht etwa, um das gleich zu betonen, dem 
Aszensus eine Prävalenz zudiktiert haben. Es könnte nun erwidert 
werden, es sei fast durchweg unmöglich, im konkreten Falle mit 
Sicherheit zu bestimmen, ob die Tuberkelbazillen ihren Weg durch 
die Vagina genommen haben. Das ist gewiss richtig. Aber in wie¬ 
viel Fällen von weiblicher Genitaltuberkulose wird man denn be¬ 
haupten können, hier liegt eine hämatogene Infektion vor? Letztere 
steht meist, aber auch nicht immer (cf. Fall von Thorn), dann 
ausser Frage, wenn bei allgemeiner Miliartuberkulose in den 
Organen des Sexualapparates eine miliare Tuberkelaussaat ge¬ 
funden wird. Solche Fälle von Genitaltuberkulose verschwinden aber 
der Zahl nach gegenüber der Form der Erkrankung, die ich vor¬ 
nehmlich im Auge habe, nämlich gegenüber der chronisch ver¬ 
laufenden Form. Scheidet man von all den chronischen Fällen 
diejenigen aus, wo das Genitale ganz sicher von tuberkulös 
affizierten Nachbarorganen aus in Mitleidenschaft gezogen ist 
— es sind das auch nur wenige Fälle —, so lässt sich sagen: 
für die überwiegende Mehrzahl der weiblichen Ge¬ 
nitaltuberkulosen ist eine hämatogene Entstehung 
keineswegs zwingend erweisbar. 

Anfechtbar ist auch die Schlimpert sehe Art der Schlussfolgerung: „Die 
Entstehung der Genitaltuberkulose auf dem Blutwege war möglich bei der 
überwiegenden Mehrzahl unserer Fälle (bei 67 von 73), sie ist als w a h r s c h e i n - 
lieh bei 28 (miliare Organaussaat) und als sicher bei 5 (allgemeine Miliar¬ 
tuberkulose) dieser Fälle anzusehen. Es ist daher die hämatogene als die 
häufigste Art der Entstehung anzunehmen.“ Auf fünf Fälle sicherer häma¬ 
togener Infektion gegenüber von 62 (67 — 5) anderen, wo eine solche nur mög¬ 
lich resp. wahrscheinlich ist, kann man nicht gut die Prävalenz jenes 
Modus statuieren. Im übrigen kann ich nur für zwei von den fünf Fällen den 
hämatogenen Ursprung anerkennen; zwei nämlich — ich habe sie schon früher 
erwähnt — dürfen sehr wohl als primäre Genital tuberkulösen und deshalb als 
eventuell auf Aszensusinfektion zu beziehend gelten und bei einem dritten 
(alter tuberkulöser „Herd“ der Brustwirbelsäule, käsige Endometritis, Miliar¬ 
tuberkulose der Lungen, Nieren und Hirnhaut) beweist doch nicht etwa die 
frische miliare Tuberkelaussaat, dass die Genitalaffektion, entschieden nicht 
jungen Datums, ihre Genese einem Import der Bazillen auf dem Blutwege 
verdankt. 
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Die Autoren, welche die weibliche Genitaltuberkulose vor¬ 
wiegend hämatogen entstanden wissen wollen, stützen sich auf 
zweierlei, einmal auf die experimentellen Untersuchungen der 
v. Bau mg arten sehen Schule und dann auf eine indirekte Be¬ 
weisführung: eine Infektion per ascensum ist aus den und den 
Gründen so gut wie ausgeschlossen, es kommt also im wesentlichen 
nur eine hämatogene in Frage — abgesehen von den Fällen, bei 
denen eine Kontinuitäts- resp. Kontiguitätsinfektion von erkrankten 
Nachbarorganen her anzunehmen ist. Den v. Baum garten sehen 
und seiner Schüler Tierexperimenten stehen solche von anderer Seite 
gegenüber mit einem Ergebnis, das von dem jener wesentlich diffe¬ 
riert; wer Recht hat, darüber fehlt noch der Entscheid. Und die 
indirekte Beweisführung mangelt, wie wir sahen, durchschlagender 
Argumente. Selbstverständlich weise ich damit nicht etwa die Lehre 
von der hämatogenen Infektion zurück, nur meine ich, sie ist durch¬ 
aus nicht besser begründet als die Lehre von der Infektion per 
ascensum. — 

Nun noch einige Worte betreffs der Entstehung der weiblichen 
Genitaltuberkulose durch Übertragung der Keime von der Nach¬ 
barschaft, speziell vom Bauchfell her. Ich knüpfe dabei an den 
Fall 2f* an Die Ansicht darüber, ob bei Zusammentreffen von 
Peritoneal- und weiblicher Genitaltuberkulose überhaupt ein Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis existiert oder nicht, sind recht geteilt, ebenso 
wie bei denen, die ein solches Abhängigkeitsverhältnis voraussetzen, 
verschiedene Meinung herrscht, ob die Bauchfellerkrankung zur Er¬ 
krankung des Sexualapparates führt oder umgekehrt. Ich gehe auf 
diese divergierenden Meinungen hier nicht ein und möchte nur er¬ 
wähnen, dass Rosenstein darauf ausging, durch eingehende 
histiologische Untersuchungen (Serienschnittmethode!) an operativ 
entfernten tuberkulösen Adnexen von Personen, die an gleichzeitiger 
ausgedehnter Bauchfelltuberkulose litten, festzustellen, welchen Weg 
die Infektion zu jenen Teilen (Tuben und Ovarien) hin genommen 
hat; er glaubt so in drei von seinen Fällen eine sicher und in 
einem Falle eine höchstwahrscheinlich vom Bauchfell nach 
dem Genitalapparat deszendierende Infektion erwiesen zu haben, und 
zwar deshalb, weil der tuberkulöse Prozess im ampullären Teil der 
Tuben dem histiologisehen Bilde nach der älteste im Genitaltraktus 
war. So verführerisch die Rosenstein sehen Schlussfolgerungen 
auf den ersten Anblick anmuten, so fordern sie doch bei näherer 
Betrachtung zur Kritik heraus. Das Erstergriffensein des ampullären 
Eileiterabschnittes innerhalb des Genitaltraktus wird man dem Autor 
konzedieren, aber es lässt sich doch nicht mit absoluter Sicherheit 
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ausschliessen, ob nicht in seinen Fällen die Ampullen der Tuben 
und das Peritoneum unabhängig voneinander dem Infekt anheim¬ 
fielen. 

Überall wo eine Kombination von Bauchfell- und weib¬ 
licher Genitaltuberkulose vorliegt, wird man die Entscheidung der 
Frage, ob zwischen beiden ein ursächlicher Zusammenhang besteht 
oder nicht, bei unbefangener Beurteilung der Sachlage in suspenso 
lassen (wie z. B. in meinem Falle 29), ausser wenn die beiden 
Affektiönen ihrem Alter nach wesentlich differieren oder wenn 
der peritoneale Prozess vornehmlich die nächste Nachbarschaft des 
Uterus und seiner Adnexe einnimmt; dann besitzt die Annahme 
eines Abhängigkeitsverhältnisses einen hohen Grad von Wahr¬ 
scheinlichkeit. 

Erwähnt sei noch, dass man für die Entstehung der weiblichen Genital- 
luberkulose auch eine gennäogenetische Übertragung der Keime in Er¬ 
wägung gezogen hat. Es mag eine solche Vorkommen, und vielleicht ist diese 
oder jene derartige Erkrankung kleiner Kinder als kongenitale zu betrachten 
(A m a n n). 

Hiermit meine Ausführungen betreffs der Entstehungsweise der 
weiblichen Genitaltuberkulose beschliessend, möchte ich 
deren Inhalt in einigen kurzen Sätzen zusammenfassen: 

1. Im Tierexperiment ist es bisher noch nicht gelungen, das 
Bild der chronischen Genitaltuberkulose durch Einführung der 
Bazillen in die Blutbahn zu erzielen. 

2. Hinsichtlich der Frage des Aszensus beim Tiere stehen 
sich zwei Ansichten unvermittelt gegenüber. 

Mag nun der Ausfall des Tierversuches als für die Beurteilung 
menschlicher Verhältnisse bindend zu erachten sein oder nicht, 
jedenfalls darf weiter gesagt werden: 

3. Durch Versuche am Menschen ist festgestellt, dass in 
die Vagina gebrachte Farbstoffkörnchen in die Tuben aszendieren 
können (Bond). 

4. Bezüglich der Genese der weiblichen Genitaltuberkulose beim 
Menschen lässt sich in der Mehrzahl der Fälle klinischer- wie 
anatomischerseits weder der hämatogene Infektionsmodus als zumeist 
in Betracht kommend beweisen, noch lässt sich die Annahme einer 
Infektion von aussen. her beweiskräftig widerlegen. 

5. An mindestens einem Falle (Simmonds) ist eine Ko- 
habitationsinfektion der weiblichen Sexualorgane nahezu mit Ge¬ 
wissheit dargelegt. 

Die von Jung in seinem Referat auf dem Gynäkologenkongress 
des Jahres 1911 aufgestellte These, wonach in den weitaus meisten 
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Fällen von weiblicher Genitaltuberkulose diese sekundär auf dem 
Blutwege entstellt, muss als unbeweisbar fallen gelassen werden und 
erscheint bei Fehlen jeglicher Beweiskraft inkonsequent bei einem 
Autor, der mit Tierexperimenten wie den seinigen hervorgetreten ist 
und der sich zu Anfang seiner Ausführungen zu folgendem Satz be¬ 
kennt: „Besteht in einem von aussen der Infektion zugänglichen 
Organ eine auch nur beginnende oder ausheilende Tuberkulose, so 
sind alle gleichfalls an Tuberkulose erkrankten inneren Organe als 
von hier aus auf dem hämatogenen Wege als infiziert anzusehen, 
es sei denn, dass kontinuierliche Infektion nach Lage der Dinge 
möglich oder wahrscheinlich ist.“ 

Ich für mein Teil stehe nicht an für die Entstehung der weib¬ 
lichen Genitaltuberkulose den Infektionsweg von aussen her, nicht 
zum mindesten die Kohabitationsinfektion, mit verantwortlich zu 
machen, ohne etwa abzustreiten, dass der Blutweg sicher auch eine 
gewichtige Rolle spielt; nur soll man nicht behaupten, er komme 
fast ausschliesslich in Frage. Es lässt sich darüber, w r i e oft der 
eine oder der andere Weg eingeschlagen wird, annoch gar nichts 
Bestimmtes sagen. 

Unter allen Umständen scheint mir die Genese der idio¬ 
pathischen Tuberkulose (cf. Nr. 26 und 27) bei Organen, die 
mit der Aussenwelt in solch innigem Konnex stehen wie der weib¬ 
liche Sexualapparat, durch die Annahme des nicht abstreitbaren 
Aszensus am einfachsten erklärt; selbstverständlich aber wird hier 
auch die hämatogene (kryptogenetische) Infektion erwogen werden 
dürfen. 

In meinem letzten Falle (Nr. 29) hatten wir es mit kom¬ 
binierter Genital- und Peritonealtuberkulose zu tun, und, wie 
schon kurz erwähnt, lagen hier keine sicheren Anhaltspunkte vor 
ein gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis der beiden, dem Befunde 
nach älteren Affektionen festzustellen. Dieser Fall möge uns nun 
hinüberleiten zu der nächsten Gruppe, die bemerkenswerte Beob¬ 
achtungen von 

Tuberkulose der serösen Häute und der Lymphdrüsen 

umfasst. 

Nr. 29 a. 23 jähriges Mädchen. 

Klinisches: Moribund eingeliefert mit der Angabe, dass am Tage 
der Einlieferung Erbrechen und Ihirchfall aufgetreten sei. Kein Fieber; hoch¬ 
gradiger Meteorismus; Puls nicht fühlbar; Zyanose der Lippen und Extremitäten; 
kein Erbrechen, auch keine Stuhlentleerung beobachtet. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen. T u - 
b e r k e 1 im ganzen P e r i t o ji e u m; Verwachsungen und Verklebungen in der 
Lauch höhle. 
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Nr. 30. 68 jähriger Mann. 

Klinisches: Seit 14 Wochen vor dem Tode an Luftröhrenkatarrh 
krank gelegen; 3 Tage vor dem Exitus an Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt; 
Sistieren von Stuhl und Winden. Operation vorgenommen wegen Verdacht auf 
epigastrischer Hernie. Es fand sich aber keine Hernie, sondern ein zweifaust¬ 
grosses Konvolut von verwachsenen Dünndarmschlingen als Produkt einer 
alten adhäsiven Peritonitis, wahrscheinlich tuberkulöser Natur (in der freien 
Bauchhöhle unten mehrere käsige Serosaknötchen!); anscheinend bestand ein 
Darmverschluss in dem verwachsenen Darmkonvolut; allmählich Besserung. 
Tod durch Suicid. 

Sektionsergebnis: Ausgedehnte Verwachsungen in beiden Brust¬ 
höhlen, starkes Emphysem. Verdickung des Herzfleisches und der Mitral- und 
Aortenklappe. Ausgedehnte Tuberkulose des Bauchfells (meist 
miliare Knötchen!) mit Verwachsung der Daxmschlingen, besonders im Ober- 
Iwiuch; trübes Exsudat im Unterbauch; zwei faustgrosse Leisten bruchsäe ke mit 
Fibrinbelag auf der Wand, in dem einen eine Jejunumschlinge. 

Nr. 31. 76 jährige Frau. 

Klinisches: 5 Wochen in der Anstalt. Seit 2 Jahren allmählich zu¬ 
nehmende Schwellung der unteren Extremitäten und des Leibes. Bei der Auf¬ 
nahme Aszites konstatiert und ödem der Beine; irregulärer und inäqualer Puls; 
gelegentlich leichte abendliche Temperatursteigerungen bis 37,9; plötzlicher 
Exitus. Diagnose: Myokarditis. 

Sektionsergebnis: Erguss in beiden Pleurahöhlen; Atelektase eines 
grossen Teiles der rechten Lunge. Leichte Verdickung des Herzfleisches; Arterio¬ 
sklerose. Tuberkelaussaat auf dem gesamten Peritoneum mit 
serösem Erguss in der Bauchhöhle; ringförmige Narbe im Proc. ver- 
miform., das Lumen fast verlegend, 1 cm von der Mündungsstelle entfernt.; 
blutige Durchtränkung der Schleimhaut des unteren Dünndarmabschnittes. Milz¬ 
tumor. Leberzirrhose. 

Nr. 32. 54 jähriger Mann. 

Klinisches: Einen Tag in der Anstalt gewesen. Seit 5 Wochen Husten, 
Schmerzen in der Brust und Luftmangel. Rechtsseitiger grosser Pleuraerguss; 
Aszites; Leber nach unten gedrängt; Herzschwäche. 

Sektionsergebnis: Auf der rechten Pleura dicker Fibrin¬ 
belag, überall von Bindegewebe durchwachsen, und zahlreiche Riesenzellen¬ 
tuberkel; grosser Erguss in dem rechten Bmstfellraum; Atelektase der 
rechten Lunge; kleiner Erguss in der linken Pleurahöhle; Lungenblähung linker¬ 
seits; Erweiterung der Bronchen. Aorten- und Koronararteriensklerose; Ver 
dickung der Herzklappen. Vergrösserte Milz. Zirrhotische Fettleber mit ver¬ 
einzelten Tuberkeln. Grosser Erguss in der Bauchhöhle. Lymphdrüsen 
ohne Befund. 

Nr. 33. 59 jährige Frau. 

Klinisches: Moribund eingeliefert. 

Sektionsergebnis: Zahllose miliare Tuberkel in den Pleuren, 
besonders in der rechten (im Bereich des unteren Randes des rechten Ober¬ 
lappens, ebenso über dem rechten Unterlappen bis linsengrosse Pleuratuberkel); 
seröser Erguss in dem rechten Brustfellraum; ausgedehnte Atelektase der rechten 
Lunge. Fettherz; Arteriosklerose. Milz tumor mit Tuberkeln. Seröser Erguss 
in der Bauchhöhle, ödem der Beine. 
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Nr. 34. 62 jähriger Mann. 

Klinisches: Ein Jahr vor dem Exitus in der Krankenanstalt operiert 
wegen linksseitigen Pleuraempyems (vordem schon ein Jahr in Krankenhaus- 
behandhing gewesen wegen Brustfellentzündung, dann entlassen, aber wieder 
aufgenommen; früher Gelenkrheumatismus gehabt I). Die Empyemhöhle heilte nicht 
aus und musste, da sonst Retention mit Fieber einsetzte, ständig drainiert 
werden; zwei Tage vor dem Exitus vorübergehende Atemnot; am Tage des 
Todes Cheyne-Stokessches Atmen. 

Sektionsergebnis: Feste Verwachsungen in beiden Brusthöhlen; 
Empyemhöhle der linken Pleura (in der Wand der schwartig ver¬ 
dickten, mit Granulationsgewebe und Fibrin bedeckten Pleura Tuberkel); 
Lungenspitzen frei; Bronchial-, Hilus- und sonstige Lymphdrüsen unverdächtig. 
Einige Miliartuberkel in Milz und Nieren. 

Nr. 35. 81 jährige Frau. 

Klinisches: Alterschwäche, Arteriosklerose, Paralysis agitans. 

Sektionsergebnis: Miliare Tuberkel auf der linken Pleura 
mit kleinem serösen Erguss in der Pleurahöhle; Verwachsungen in beiden Brust¬ 
höhlen; hepatisierte Läppchen in beiden Lappen der linken Lunge; Emphysem. 
Arteriosklerose. 

Nr. 36. 58 jährige Frau. 

Klinisches: 6 Tage in der Krankenanstalt. Patientin hat seit 10 Jahren 
jeden Winter gehustet; seit 8 Wochen vor der Aufnahme wieder Husten und 
Auswurf. Ausgedehnte Dämpfung über der rechten Lunge, hier abgeschwächtes 
Atmen; diffuse Rasselgeräusche über beiden Lungen; leichtes Fieber; plötzlicher 
Exitus. Diagnose: Pneumonie, Verdacht auf Tuberkulose. 

Sektionsergebnis: Dicker Fibrinbelag und Tuberkel auf der 
rechten Pleura; grösserer Erguss in dem rechten Brustfellraum; in beiden 
Spitzen scliiefrig-indurierte Stellen von einigen mm Breite (Spitzenkappen 1); 
Atelektase fast der ganzen rechten Lunge, Emphysem der linken. Vergrösserte 
Milz. Fett- und Stauungsleber. Lipomatose des Pankreas. Lymphdrüsen olme 
verdächtigen Befund. 

Nr. 37. 61jährige Frau. 

Klinisches: 18 Tage vor dem Exitus beiderseitige Adnexoperation 
wegen Ovarialzysten; drei Tage später nochmalige Operation wegen einge¬ 
klemmter Schenkelhemie; am Tage vor dem Tode Erscheinungen von Lungen¬ 
embolie; Herzschwäche. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen; Emboli 
in zahlreichen Asten beider Lungenarterien; kleine hepatisierte Bezirke in 
beiden Oberlappen. Tuberkel im Epikard, und zwar im Bereich des 
Anfangsteils der Pulmonalis und Aorta; hier auch Fibrinauflagerung; leichte 
Verdickung der Herzklappen; Arteriosklerose; Thrombus in der linken Ven. 
hypogastr. Fehlen beider Ovarien und der Tuben. 

Nr. 38. 74 jährige Frau. 

Klinisches: 4 Tage in der Anstalt gewesen. Seit 14 Tagen vor der 
Aufnahme Husten und Beklemmung, angeblich nach Erkältung. Stark verbreitete 
Herzdämpfung, reine leise Töne; irregulärer und inäqualer Puls; Erscheinungen 
von Bronchitis und von Lungeninfarkt An den beiden ersten Tagen normale 
Temperatur, dami Fieber. 
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Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen, Em¬ 
physem; hämorrhagischer Infarkt im rechten Unterlappen; Embolus in einem 
Ast der rechten Pulmonalarterie. Fibrinbelag auf beiden Perikardial- 
blättem mit Tuberkeln, die hauptsächlich mikroskopisch hervortreten; Ver¬ 
dickung cler Aortenklappe; Aortensklerose. Hydronephrose rechterseits. Throm¬ 
bose iri den Venen im linken Parametrium. Starke Kyphoskoliose. 

Nr. 39. 83 jährige Frau. 

Klinisches: 2 Tage in der Anstalt. Erscheinungen der ,,Myokarditis“ 
— aussetzender, sehr unregelmässiger Puls; kein ausgesprochenes Geräusch 
über dem Herzen. Über der rechten Lunge von der dritten Rippe abwärts 
intensive Dämpfung und abgeschwächtes Atmen; 1. h. u. ebenfalls Dämpfung. 
In den letzten Tagen Anfälle von Atemnot, imruhiger Schlaf. Tod an Herz¬ 
schwäche. Kein Fieber. 

Sekti onsergebnis: Feste Verwachsungen in beiden Brustfellräumen, 
seröser Erguss in dem linken; Atelektase des basalen Teiles des linken Unter- 
lappens; schmaler schiefrig-indurierter Bezirk in jeder Lungenspitze (Spitzen¬ 
kappen): Thromben in Ästen der linken Lungenarterie und in einem Ast der 
rechten; Emphysem. Dicker, schwer abstreifbarer Fibrinbelag auf beiden Herz¬ 
beutel blättern, darunter Tuberkel; grosser serös-hämorrhagischer Erguss 
im Herzbeutel; Verdickung der Herzklappen imd des Herzmuskels. Leicht ver- 
grösserte Milz, Stauungsleber. 

Nr. 40. 49 jähriger Mann. 

Klinisches: 2 l / 2 Wochen in der Anstalt. Rechter Testikel vor Jahren 
entfernt, weshalb konnte nicht angegeben werden. Zeichen der llcrzmuskel- 
degencration — unregelmässiger Puls, Ödeme, Stauungsbronchitis, Albumen im 
Urin. Vorübergehende Besserung; am Tage vor dem Exitus plötzlicher Kollaps, 
Sprachlähmung; allmählich Trachealrasseln. Dauernd leichtes remittierendes, 
auch intermittierendes Fieber. 

Sektionsergebnis: Seröser Erguss in beiden Brusthöhlen und 

Fibrinbelag der Brustfellblätter; miliare Tuberkel auf der Pleura 
des rechten Mittel- und Unterlappens, ferner auf der Pleura des 
unteren Teils des linken Ober- und des oberen Teils des linken 
Unterlappens; Atelektase des ganzen rechten und eines Teils des linken 

Unterlappens. Verdickter Herzmuskel. Äusserst zahlreiche miliare T u b e r k e 1 
im Peri tonealüberzug des Zwerchfells, im Mesenterium und im 
grossen Netz; spärliche Tuberkel in der S e r o s a der Darm¬ 

sehlingen und vorderen Bauchwand. Eitrige Zystitis und Pyelitis; 
gewöhnliche Abszesse in beiden Nieren und in der Prostata; Fehlen des 

rechten Testikel s. Vergrösserte Milz. Thrombus in der Arter. fossae 
Sylvii linkerseits. Ödem der Unterschenkel. 

Nr. 41. 58 jährige Frau. 

Klinisches: Monatelang in der Krankenanstalt gewesen. Patientin 
war schon */ 4 Jahr vor der Aufnahme krank, und zwar litt sie an Husten 
und Auswurf; es soll Rippenfellentzündung bestanden haben; in den letzten 
Wochen vor der Aufnahme hatte sie mit Herzschwäche zu kämpfen, die Beine 
schwollen an, Urin wurde spärlich. Erscheinungen von Herzschwäche — Aszites, 
Leberschwellung, allmählich zunehmende Ödeme; starke Abmagerung: vereinzelt 
leichte Temperatursteigerungen. Diagnose: Myokarditis. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 3. 28 
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Sektionsergebnis: Hanfkorn- bis über stecknadelkopfgrosse, einzeln 
oder in Gruppen stellende Tuberkel in beiden Lungen; zahlreiche 
submiliare T u b e r k e 1 in der linken Pleura; Verwachsungen in beiden 
Brusthöhlen; serös-fibrinöser Erguss in der linken Pleurahöhle, seröser Erguss 
in der rechten. Totale Obliteration des Herzbeutels; zwischen 
d e n V erwa c h sungen einzelne graue Tuberkel und viele käsig- 
g e 1 b e Bezirke. Verwachsungen und serös-fibrinöser Erguss in der Bauch¬ 
höhle ; zahlreiche bis stecknadelkopfgrosse Tuberkel im Peritoneum« 
Viele T u b e r k e 1 in der vergrösserten M i 1 z. Hautödein. 

Nr. 41a. 49 jährige Frau. 

Sektionsergebnis: Hepatisierte Läppchen in beiden Lungenunter¬ 
lappen. Verdickter Herzmuskel; allgemeine Arteriosklerose. Vergrösserte Milz. 
Kleine subdurale Blutung im Bereich des rechten Os parietal. Tuberkel 
in einzelnen stark vergrösserten Trac h e a 1 1 y m p h d r ii s e n. 

Nr. 42. 48 jähriger Mann. 

Sektio nsergebnis: Verwachsungen in beiden Brusthöhlen; Atelek¬ 
tasen im linken Unterlappen. Leichter Grad von Arteriosklerose. Gliom des 
Grosshirns. Zahlreiche Tuberkel (mikroskopisch) in einer aufs Dreifache 
vergrösserten, rechtsseitigen, oberen Trac heall y m phdrüse. 

Nr. 43. (58 jähriger Mann. 

Sektio nsergebnis: Ausgedehnte Verwachsungen in beiden Brust¬ 
höhlen; lobuläre Hepatisation im rechten Unterlappen. Verdickung des llerz- 
fleisches links; starke Sklerose der Koronararterien. Defekt der Pylorusgegend 
des Magens (Resektion wegen Ca). Tuberkel in den Bifurkation s- 

1 v m p h d r ü s c n. 

Nr. 44. 72 jähriger Mann. 

Sektionsergebnis: Vergrösserung des Herzens mit Hypertrophie 
der Muskulatur. Magencarcinom. Stauungsleber. Vergrösserte Milz. Grosser 
seröser Erguss in der Bauch- und beiden Pleurahöhlen. Tuberkel in den 
vergrösserten Bifurkations lymphdrüsen. 

Nr. 44 a. 79 jährige Frau. 

Sektionsergebnis: ln der linken Lungenspitze markstückgrosse, 

2 mm dicke schiefrige Induration (Spitzenkappe), Emphysem, lockere Verwach¬ 
sungen der Lunge, Arteriosklerose. Einfache Nekrose der Dickdarmschleimhaut, 
A ltersorgnne. T u b e r k e I in den stark vergrösserten Bifurkations- 
1 y m p h d r ü s e n. 

Nr. 45. 50 jährige Frau. 

Sektionsergebnis: Verwachsung beider Lungenspitzen; Emphysem. 
Eitrig-fibrinöses Exsudat in der linken Hälfte der Bauchhöhle; Fehlen eines 
Teils des Magens i Magenresektion gemacht wegen Ca). Tuberkel in den 
zum Teil vergrösserten rechtsseitigen B r o n c h i a 11 y m p h d r ü s e n. 

Nr. 4(5. 50 jährige Frau. 

S e k t i o n s e r g e b n i s: Lungenemphysem. Arteriosklerose. Vergrösser te 
Milz. T u b e r k e 1 in den vergrösserten, rechtsseitigen B r o n c h i a 11 y m p h - 
d riisc n. 
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Nr. 47. 50 jährige Frau. 

S e k t i o n s e r g e b n i s: Ausgedehnte Verwachsungen in der linken Brust- 
höhle MeJirere intraperitoneale Abszesse zwischen den verwachsenem Darm¬ 
schlingen. Fehlen des Uterus und der Adnexe. Stark zerfallenes Platten- 
epithelcarcinom im Scheidenstumpf mit 6bergreifen auf die Harnblase und das 
parametrale Gewebe. T u b e r k e 1 in den Bifurkations - und rechtsseitigen 
T r a c h e a 11 v m p h d r ü s e n. 

Nr 48. 71 jähriger Mann. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Brusthöhlen und im 
Herzbeutel; Emphysem; erweiterte Bronchen, hepatisierte Bezirke in beiden 
Unterlappen. Vergrössorte Milz. Schrumpfnieren leichten Grades. Tuberkel 
in den vergrösserten derben Bifurkations- und T r a c h e a 11 v m p h - 
d r ü s e n. 

Nr. 48 a. 73 jährige Frau. 

Sektionsergebnis: Verwachsung und schmaler Indurationsstreif der 
linken Lungenspitze; hepatisierte Bezirke in beiden Unterlappen; erweiterte 
Bronchen. Massige Arteriosklerose; verdickter Herzmuskel. Tuberkel in 
den linksseitigen L u n g e n h i 1 u s - und in den Bifurkationslymph- 
d r ü s e n. 

Nr. 40. 7b jähriger Mann. 

Sektionsergebnis: Ausgedehnte Verwachsung der rechten Lunge 
und im Herzbeutel; seröser Erguss in der linken Pleurahöhle. Arteriosklerose. 
Ösophaguscarcinom. Tuberkel in den stark vergrösserten, blutreichen, derben 
Mesenteriallymphdr ii s e n; zwei obere Tracheallymp h d r ii s e n 
vergrössert, verkäst und rnit einigen kalkigen Einlagerungen. 

Nr. 49 a. 41jährige Frau. 

Sektionsergebnis: Lungenemphysem; Eiter in den Bronchen des 
rechten Unterlappens. Fehlen der Pylorusgegend des Magens (Resektion wegen 
Ca); etwas fibrinös-eitriges Exsudat in der Bauchhöhle. Tuberkel in den 
rechtsseitigen, vergrösserten Lungen hi lus - und in den leicht vergrösserten 
Bifurkations- und Tracheallymphdrüse n. 

Nr. 50. 69 jähriger Mann. 

Sektionsergebnis: Seröse Ergüsse in der Bauch- und rechten Pleura¬ 
höhle. Hochgradige Arteriosklerose; Herzschwielen. Stauungsleber und Stauungs¬ 
nieren. Tuberkel in den vergrösserten Bifurkations-, unteren Tra¬ 
chea l - und beiderseitigen Klavik ularlymphdrüsen. 

Nr. 51. 78 jährige Frau. 

Sektionsergebnis: Ausgedehnte Hepatisation im rechten Unterlappen, 
Atelektase im linken; ausgedehnte Verwachsungen in beiden Brusthöhlen. Arterio¬ 
sklerose. Mastdarmcarcinom mit Perforation in die Bauchhöhle. Eiter in letzterer; 
Pyometra. Tuberkel in den stark vergrösserten B i f u r k a t i o n s -, T r a c h e a 1 - 
und rechtsseitigen Lungenhiluslymphdrüsen. 

Wir haben es zunächst mit 13 Fällen von tuberkulöser Er¬ 
krankung der serösen Häute zu tun, und zwar dreimal des 
Bauchfells (Nr. 29 a, 30 und 31), fünfmal des Brustfells (Nr. 32 
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bis 36), dreimal des Herzbeutels (Nr. 37 bis 39), einmal des Baucli- 
und Brustfells zusammen (Nr. 40), einmal des Bauch- und Brust¬ 
fells und des Herzbeutels kombiniert (Nr. 41). Von diesen 13 Fällen 
sind 6 (Nr. 29 a, 30, 32, 35, -37 und 38) rein isolierte und 3 
(Nr. 33, 34 und 41) primäre Serosatuberkulosen, letztere drei 
primäre insofern, als die miliare Tuberkelaussaat, die dabei in Milz 
(Nr. 33), in Milz und Nieren (Nr. 34) und in Lungen und Milz 
(Nr. 41) gefunden wurde, der Lage der Dinge nach als sicher jüngeren 
Datums denn die Serosaaffektion angesehen werden müssen. Im 
Falle 36 und 39 bestanden unbedeutende Spitzenkappen in den 
Lungen, für deren tuberkulöse Genese nichts sprach. Aber selbst 
wenn eine solche vorlag, so bleiben die beiden Fälle trotzdem höchst 
eigenartig insofern, als dann eine ganz unerhebliche abgelaufene 
tuberkulöse Erkrankung der Lungen im einen Falle von einer zum 
tödlichen Ausgang führenden tuberkulösen Pleuritis, im anderen Falle 
von einer schweren tuberkulösen Perikarditis gefolgt war. Im 
Falle 31 ist die im Proc. vermiform. gefundene ringförmige Narbe 
wohl kaum das Residuum eines tuberkulösen Geschwüres, vielmehr 
das Überbleibsel eines der so häufig zu beobachtenden gewöhnlichen 
ulzerösen Prozesse. 

Von besonderem Interesse ist Fall 40. Sollte der fehlende rechte 
Testikel seinerzeit wegen tuberkulöser Erkrankung entfernt worden 
sein, dann hätte demnach zunächst eine isolierte Genitaltuberkulose 
bestanden; ob nun aber bei solcher Voraussetzung die tuberkulöse 
Pleuritis als metastatische aufzufassen, erscheint zweifelhaft im Hin¬ 
blick darauf, dass sie entschieden nicht sehr alt ist, die Kastration 
jedoch vor Jahren erfolgte. 

Beachtenswert bei all den Fällen dieser Serie ist das Alter der 
betreffenden Personen: siebenmal handelt es sich um Individuen 
von mehr als 60 Jahren, die übrigen stehen bis auf zwei in den 
fünfziger Jahren. Diese Tatsache steht in Einklang mit Beob¬ 
achtungen, wie sie auch von anderer Seite gemacht sind, nämlich 
dass die lokalisierte Tuberkulose der serösen Häute relativ 
häufig bei älteren Leuten auftritt. 

Um kurz die klinische Seite hervorzuheben, so war nur 
einmal (Nr. 34) die vorhandene pleurit. tub. in vivo diagnostiziert: 
bei Fall 30 wurde gelegentlich der wegen Verdacht auf epi¬ 
gastrische Hernie vorgenommenen Operation die Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose auf eine tuberkulöse Bauchfellaffektion gestellt und 
in einem dritten Falle (Nr. 36) der Verdacht auf eine bestehende 
Pleuratuberkulose gehegt. In den übrigen Fällen hatte man eine 
Tuberkulose nicht vermutet. Dies erscheint bei näherer Betrachtung 
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aucli nicht auffällig; denn zweimal (Nr. 35 und 37) konnten bei 
dem vorliegenden pathologisch-anatomischen Befund keine besonders 
hervortretenden, objektiven klinischen Symptome bestehen, und 
dreimal (Nr. 29 a, 32 und 33) waren die betreffenden Personen 
moribund eingeliefert. Von den übrigen fünf Fällen war bei zweien 
(Nr. 38 und 39) die Beobachtungsdauer eine nur kurze (4 bzw. 
2 Tage), und selbst bei etwas längerer Beobachtung würde man wohl 
kaum einen sicheren Hinweis auf das bestehende Leiden erhalten 
haben; bei dem hohen Alter der betreffenden Patienten war es das 
Gegebene, an eine einfache Herzschwäche zu denken. 

Bei 3 Fällen (Nr. 31, 40 und 41) hätten vielleicht die Tempe¬ 
raturkurven — abendliche subfebrile Temperaturen bei Fall 31, 
inter- und remittierendes Fieber bei Fall 40 und gelegentliche Tempe¬ 
ratursteigerungen bei Fall 41 — das Vorhandensein eines tuber¬ 
kulösen Prozesses in Erwägung ziehen lassen können, ferner bei 
Fall 41 die sich bemerkbar machende Abmagerung. Aus den 
Anamnesen wird in derartigen Fällen wohl meist wenig heraus¬ 
zulesen sein, schon aus dem Grunde, weil bei den alten Leuten, 
die in meiner Kasuistik figurieren, auf genaue Angaben nicht ge¬ 
rechnet werden darf ; einzig im Falle 31 wäre die Angabe der 
allmählich entstandenen Leibesschwellung verwertbar gewesen, um 
daraufhin eine intraabdominelle Erkrankung zu mutmassen. 

Im Vordergründe des klinischen Bildes standen jedenfalls in der 
Mehrzahl der Fälle Erscheinungen, die in erster Linie als eine mit 
dem vorgeschrittenen Alter in Zusammenhang stehende Insuffizienz 
des Blutzirkulationsapparates angesehen werden mussten. Alles in 
allem genommen darf darauf hingewiesen werden, dass bei Flüssig¬ 
keitsansammlung in den seröseh Höhlen, wo zunächst nur Folgen 
von Kreislaufsstörungen als einer Alterserscheinung vorzuliegen 
scheinen, gelegentlich auch an Tuberkulose gedacht werden muss; 
wenn auch einer sicheren Feststellung, ob eine solche vorliegt oder 
nicht, die grössten Schwierigkeiten entgegentreten, so wird evtl, hier 
und da ein anormaler Verlauf der Temperaturkurve zum mindesten 
den Verdacht auf eine bestehende tuberkulöse Affektion erwecken, 
vorausgesetzt natürlich, der Kliniker konstatiere nicht etwa patho¬ 
logische Veränderungen nicht-tuberkulöser Natur, die ihrerseits den 
Temperaturverlauf im Sinne einer fieberhaften Steigerung beein¬ 
flussen. 

Es bliebe nun noch zu erörtern, wie man sich das Zustande¬ 
kommen der idiopathischen Serosatuberkulose vorzustellen habe. 
Wir werden das am besten tun können an der Hand der Literatur, 
soweit sie sich mit ähnlichen Fällen wie den meinigen befasst. 
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In seiner Dissertation aus dem Jahre 1901, der letzten zusammenfassenden 
Abhandlung über die „primäre“ (d. h. selbständige) Tuberkulose der serösen 
Häute, geht Marcuse davon aus, dass die Schwierigkeit, die Frage, auf 
welchem Wege die Tuberkelbazillen zu den Serösen gelangen, mit genügender 
Sicherheit zu beantworten, einzelne Forscher veranlasst habe, die Existenz 
„primärer“ Serosatuberkulosc gänzlich zu leugnen. Das „primäre“ Vorkommen 
einer tuberkulösen Affektion des Perikards werde allerdings von der Mehr¬ 
zahl der pathologischen Anatomen zugegeben; derartiger Fälle existieren auf 
Grund der Zusammenstellung Marcus es — inkl. zweier von ihm selbst 
mitgeteilten — 16 (übrigens sei nach Orth, wenn Tuberkel in perikardialen 
Adhäsionen sitzen, die Tuberkulose wahrscheinlich erst zu einer bereits be¬ 
stehenden Perikarditis hinzugetreten). 

Marcuse fand ferner in der Literatur vier Fälle von „primärer“ 
tuberkulöser Pleuritis mitgeteilt; man dürfe aber aus dieser geringen Zahl 
von Veröffentlichungen nicht auf eine ausserordentliche Seltenheit der in Rede 
stehenden Affektion schliessen. Was ihre Pathogenese anlange, so erwäge 
Arnold unter Berücksichtigung des Vorkommens von Miliartuberkulose der 
Pleura bei normalen oder wenigstens nicht nachweisbar erkrankten Lungen di;» 
Möglichkeit, ob nicht der Infektionsträger aus dem peripheren Alveolensystem 
unmittelbar in die Pleurahöhle eindringe. Marcuse dünkt auch ein häma¬ 
togener Infektionsmodus annehmbar, für den ihn ein eigener Fall zu sprechen 
scheint (linksseitige tuberkulöse Pleuritis, frische Tuberkeleruption an einer 
Stelle des Unterlappens — anscheinend von der Pleura aus fortgeleitet — und sub- 
miliare Tuberkel in der Leber). „Das Vorhandensein der submiliaren Tuberkel 
in der Leber lässt es als gewiss erscheinen, dass dieselben auf dem Blutwego 
dorthin (nämlich in die Pleura) verschleppt sind.“ Diesen Schluss erachte ich 
jedoch nicht für zwingend; die Lebertuberkel, entschieden viel jüngeren Datums 
als die Brustfellaffektion, sind allerdings wohl hämatogen entstanden, und zwar 
aller Wahrscheinlichkeit nach als Metastasen von der Pleura aus; auf welchem 
Wege aber zu dieser die Bazillen gelangten, darüber lässt sich meines Er¬ 
achtens nichts Sicheres sagen. 

Ein zweiter von Marcuse milgeteilter Fall scheint mir als primäre 
Pleuratuberkulose nicht einwandfrei erwiesen, denn die Sektion wurde nicht 
vollständig gemacht. 

Was das Peri toneum anlangt, so wird nach Marcuse das Vor¬ 
kommen einer „primären“ tuberkulösen Infektion nicht bestritten, dagegen 
„gehen die Auffassungen, wann man berechtigt ist, eine primäre Affektion 
anzunehmen, sehr auseinander“. (Fälle jedoch wie z. B. die von Seyffert, 
wo ausser der Peritonealerkrankung einzelne Pakete „infiltrierter“ Mesenterial- 
und Retroperitonoaldrüsen bis zu WalnussgTösse und tuberkulöse Käseknoten in 
einer Niere resp. verkäste Bronchiallymphdrüsen gefunden wurden, kann man 
nicht gut als primäre Peritonealtuberkulose, wie es anscheinend Seyffert 
tut, auffassen. Eigene Bemerkung.) In einem Falle von Schmalmack seien 
verkreidete Bronchialdrüsen vorhanden gew r esen, doch dürfte, so meine dieser 
Autor, wohl nicht angenommen werden, dass diese die Bauchfelltuberkulose 
hervorgerufen liaben, da verkreidete Drüsen nicht mehr infektiös seien. Wie 
Bollinger glaube, sei in drei bis vier Prozent aller Fälle von Bauchfcll- 
tuberkulose diese eine „primäre“. 

Die Infektion des Peritoneum könne, fährt Marcuse fort, entweder vom 
Darm aus erfolgen, indem die Tuberkelbazillen durch dessen Wand ohne diese 
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zu aftizieren in den Peritonealraum gelangen, oder durch die Bluthahn, wobei 
wahrscheinlich die äussere Haut, Lungen oder Darm als Eintrittspforte des 
Virus dienen. Dieser letztere Modus solle nach Virchow erwägenswert sein, 
wenn die tuberkulöse Aflektion des Peritoneum in Form miliarer Knötcheneruption 
ohne sonstige Entzündungserseheinungen auftix.de. Drei solche Fälle — zwei 
verbunden mit Leberzirrhose — teilt Marc u so mit und hält hier die An¬ 
nahme einer hämatogenen Infektion für gerechtfertigt. i v Diese Annahme ist 
meiner Ansicht nach zulässig, jedenfalls aber nicht zwingend.) 

Die von Marc use vertretene Ansicht, das Peritoneum könne 
vom Darm aus direkt tuberkulös infiziert werden, muss ich ablehnen; 
etwa in die Darm wand eingedrungenen Tuberkelbazillen steht nur der 
Weg nach den regionären Lymphdrüsen oder in die Blutbahn offen; 
für die idiopathische Peritonealtuberkulose kann einzig und allein 
eine hämatogene Infektion verantwortlich gemacht werden. 

Einen eingehend untersuchten Fall von isolierter Perikardial- 
tuberkulosc bei einer 60 jährigen Frau (Stecknadelköpf- bis linsengros.se Tuberkel 
im Bereich des Sulcus coronar. und längs der rechten Kranzgefässe) publiziert 
S c a g 1 i o s i. ,,Ich vermag nicht genau'zu sagen“, so lässt sich dieser Autor 
vernehmen, „aus welchen anatomischen Gründen die primär auftretende tuber¬ 
kulöse Perikarditis vorzugsweise bei alten Leuten beobaciitet wird; es ist aber 
logisch zu denken, dass die Frequenz der tuberkulösen Perikarditis bei älteren 
Leuten vielleicht von dem mit dem Alter erworbenen Empfänglichkeitsgrade des 
Herzens abhängt, dessen Gefässe, wie allgemein bekannt, in diesem Alter mehr 
oder weniger, aber fast immer erkrankt sind, so dass sie einen Anhaltspunkt 
von krankmachender Energie bieten.“ 

v. Hansemann beobachtete im ganzen fünf Fälle ,,p r i m ä r e r“ 
B a u c h f e 11 tuberkulöse (drei davon in der Arbeit Marcuses beschrieben!) 
und glaubt, dass „hier bei jeglichem Fehlen einer anderweitigen tuberkulösen 
Affektion nur der Darmtraktus als Infektionsort aufgefasst werden kann“; man 
müsse annehmen, die Bazillen passieren die Schleimhaut ohne hier eine Ver¬ 
änderung zu erzeugen. 

Meissner (1904) beschreibt einen Fall von „p r i in ä r e r“ tuberkulöser 
Peritonitis bei einer 59jährigen Frau (in der linken Lungenspitze „eine un¬ 
bedeutende Narbe ohne käsige Einlagerung“; Bronchialdrüsen völlig „normal“, 
Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen, ebenso alle übrigen Lymphdrüsen ohne 
Befund; Knochen nicht untersucht). Betreffs der bisher publizierten Fälle von 
„primärer Peritoneal tuberkulöse“ meint Meissner, man könne sie in drei 
Gruppen einteilen: 1. Fälle, in denen ausser der manifesten Peritonealerkrankung 
sonst noch irgendwo „verdächtige Herde“ konstatiert wurden; 2. Fälle von 
Kombination einer Tuberkulose des Bauchfells mit einer solchen anderer seröser 
Häute, wobei der Primärsitz der Erkrankung sich nicht feststellen liess; 3. Fälle, 
wo ein anderer „Herd“ im Körper trotz sorgfältiger Nachforschung nicht aufzu¬ 
finden war. Für diese dritte Gruppe stellt Meissner 18 Fälle zusammen, 
darunter zwei Fälle von Marc use, während er zur ersten Gruppe z. B. den 
dritten Fall letztgenannten Autors (Bauchfelltuberlculose, zahlreiche Tuberkel 
und einige hanfkom- bis erbsengrosse „Käseherde“ in der Milz!) rechnet.; 
dieser Fall passt jedoch gar nicht in jene erste Gruppe hinein, denn die Milz¬ 
affektion ist doch nicht bloss „verdächtig“ auf Tuberkulose, sondern sicher 
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tuberkulös. Die Gruppierung, wie sie Meissner vornimmt, scheint mir doch 
nicht alle Fälle zu umfassen; ich würde unter Beibehalten der 1. und 3. Gruppe 
die zweite so formulieren: Tuberkulose des Bauchfells, kombiniert mit ander¬ 
weitiger Tuberkulose, und zwar a) mit Tuberkulose anderer seröser Häute, 
b) mit solcher eines sonstigen Organes, wobei letzteres als später allenfalls als 
gleichzeitig befallen anzusehen ist; in diese Untergruppe b) würde dann der dritte 
Fall von Marcus e einzureihen sein. 

Bezüglich der Pathogenese der idiopathischen Bauchfelltuberkulose lehnt 
Meissner eine Infektion des Peritoneum mit Tuberkelbazillen nach Passage 
der Darmwand »unter Intaktlassen dieser ab, da für ihn eine spezifische Läsion 
an der Eintrittsstelle des Virus unerlässlich ist. Viel eher sei bei „primärer“ Bauch¬ 
felltuberkulose die Infektion von einem latenten „Herde“ ins Auge zu fassen; 
dabei komme vor allem das Knochensystem mit seinen. Markhöhlen in Be¬ 
tracht. „Seine weiten Maschen sind ja anerkanntermassen Sammelstätten, gleich¬ 
sam Filter für im Blut kreisende Bazillen, die dort irgendwo, unbemerkt, eine 
Art Vita minima führen können (Dietrich, zitiert von Meissner). 
Meissner sagt dann weiter: „Somit kann die Möglichkeit, dass die Aussaat 
einer Tuberkulose von einem solchen latenten Herde aus erfolgt ist, auch dann 
nicht zurück ge wiesen werden, wenn die genaue Inspektion keinen solchen auf¬ 
gedeckt hat.“ In seinem Falle ist das Knochensystem nicht näher untersucht; 
„aber wir dürfen“, fährt er fort, „mit dieser Möglichkeit (sc. Infektion 
von einem latenten „Herde“!) doch nicht ohne weiteres rechnen. Weigert 
hat in seiner oben erwähnten Abhandlung nachdrücklich darauf hingewiesen, wie 
schwer die serösen Häute von metastatischer Tuberkulose ergriffen werden, der¬ 
art, dass sie selbst bei ganz akuter allgemeiner Miliartuberkulose meist ver¬ 
schont bleiben. Und nun sollte doch eine metastatische Tuberkulose des Peri¬ 
toneum, und zwar unter Freibleiben aller übrigen Organe Vorkommen? Fenier 
bliebe dunkel, wie der Tuberkelbazillus primär in eine solche versteckte Körper¬ 
stelle, etwas ins Knochenmark, gelangen könnte“; hier gebe es nur die eine 
Möglichkeit, jnämlich die, sich die „primäre“ Knochen- und Gelenk tuberkulöse 
als durch kongenitale Infektion entstanden vorzustellen. Endlich sei noch 
daran zu denken, dass der „latente kongenitale Herd“ im Bauchfell selbst liege 
und „nach jahrzehntelangem Verborgen sein“ aufflamme — in seinem Falle 
sei derartiges nicht anzunehmen. Ganz ausnahmsweise wohl nur sei damit zu 
rechnen, dass beim Weibe Tuberkelbazillen etwa mit dem Sperma den ganzen 
Genitaltraktus durchwandern und sich in der freien Bauchhöhle ansiedeln. 

Autor äussert sich, wie mir vorkommt, nicht recht entschieden, ob er mm 
seinen Fall als idiopathische Peritonealtuberkulose aufgefasst wissen will oder 
nicht. 

Endlich noch ein Fall von Traina: „primäre“ (d. h. isolierte) 
Bruchsack tuberkulöse bei einem zwanzigjährigen Menschen; es handelte 
sich uni eine Leistenhernie, deren Sack durch die innere Inguinalöffnung mit 
der Brucljböhle kommunizierte (Innenfläche des Sackes mit zahlreichen tuber¬ 
kulösen Granulationen und Knoten verschiedener Grösse besetzt, Wand des 
Sackes verdickt, Sack frei von Netz- und Darmschlingen). Traina erklärt 
die Entstelmng dieses seltenen Falles — es sei der einzige sichergestellte — so: 
die in das Darinlumen gelangten Tuberkelbazillen sind, die unversehrte Schleim¬ 
haut durchdringend, ausgewandert und in den Bruchsack gefallen, welcher Er¬ 
klärung ich nicht beipflichte. 
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Beim Überblicken der zitierten Literatur ergibt sich, dass als 
Infektionsmodus für die selbständigen Serosatuberkulosen fast 
allgemein der hämatogene Weg in Betracht gezogen wird; nur 
Meissner scheint diesen Modus nicht recht anzuerkennen, wenn, 
anders ich seine Bezugnahme auf Weigert recht verstehe, welch 
letzterer auch sonst die Übertragung der Tuberkelbazillen auf die 
serösen Häute als weit überwiegend per contiguitatem — von 
einer käsigen Stelle aus — erfolgend betrachtet (nur ausnahms¬ 
weise wird nach Weigert aus dem Blutstrom das tuberkulöse 
Virus in die serösen Höhlen abgesetzt; beweisend dafür ist ihm die 
spontane wie experimentell erzeugte Miliartuberkulose, bei der ver¬ 
hältnismässig selten die Serösen erkranken). 

Für isolierte Perikardialtuberkulosen, wie in Fall 37 
und 38, erscheint mir die Annahme einer Infektion durch die Blut- 
bahn einzig zutreffend; ein Eindringen des Virus in den Herz¬ 
beutel auf dem Lymphwege von der benachbarten Pleura, wobei 
diese, die Bazillen vielleicht von den Lungen her erhaltend, 
nicht erkrankte, darf wohl ausgeschlossen werden. Erwägens¬ 
wert ist die hämatogene Übertragung in den Fällen von 
isolierter resp. primärer Peritoneal- und primärer 
P1 e u r a tuberkulöse (Nr. 29 a, 30, 31 und Nr. 32 bis 35); hierbei 
kommt aber bezüglich der Pleuraaffektion noch eine andere Mög¬ 
lichkeit in Frage, nämlich der Weg von den Lungenalveolen aus 
(Arnold). Im Fall 41 (kombinierte Bauchfell-, Brustfell- und 
Herzbeuteltuberkulose) dürfte dem pathologisch - anatomischen Be¬ 
funde nach die Tuberkulose des Perikard (totale Obliteration!) die 
älteste sein. Nun ist allerdings für den, der der früher (bei 
Marcuse) erwähnten Ansicht Orths zustimmt, die Verwachsung 
der Herzbeutelblätter als Folge einer gewöhnlichen Perikarditis 
und die Tuberkulose als erst nachträglich, etwa von der Pleura 
her, hinzugekommen denkbar, wozu ich allerdings bemerken möchte, 
dass eine tuberkulöse Perikarditis häufig mit fibrinöser Exsudation 
einhergeht und zweifellos fibrös werden kann. Besteht die erstere 
Annahme zu Eecht, so käme der hämatogene Infektionsweg vor¬ 
wiegend in Betracht, andernfalls muss die Entscheidung über die 
Frage nach der Pathogenese des Falles in suspenso bleiben. 

Eine Sonderstellung nehmen ein die Fälle 36 und 39 insofern, 
als hier die leichten Lungenspitzenverdichtungen evtl. — ich für 
meinen Teil glaube es aber nicht — den Ausgangspunkt der kon¬ 
statierten tuberkulösen Serosaaffektion darstellen. 

Rätselhaft hinsichtlich der Entstehungsart ist Fall 40. 
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Auf die Erörterung der Frage, ob die primären resp. isolierten 
Serosatuberkulosen in Wirklichkeit erste Lokalisationen der Tuberkel¬ 
bazillen darstellen und ob sie nicht etwa Metastasen einer früher 
erfolgten Ansiedelungsstelle des Virus im Knochen seien, gehe 
ich hier nicht weiter ein, da ich mich darüber zum Schluss zu¬ 
sammenfassend auslassen werde. Nur eine von Borschke ver¬ 
tretene Anschauung (zitiert bei Meissner) will ich noch kurz 
streifen. Eine Möglichkeit ,,primärer“ Infektion von Serösen bieten, 
wie Borschke meint, im jugendlichen Alter vorkommende tuber¬ 
kulöse Drüsenaffektionen, die sogenannte Skrofulöse. „Zweifellos, 
mag auch« der seinerzeit einzig manifeste Herd, sei es in der Klavi- 
kular-, Axillar-, Maxillargegend, operativ entfernt sein, sehen wir 
solche Individuen später oft an rapider Tuberkulose des Drüsen¬ 
systems zugrunde gehen und findet man bei der Sektion dann, wie 
auch ein von uns beobachteter Fall zeigt, eine miliare Eruption, eine 
wahre Tuberculosis peritonei, ohne irgendwelche Lungen- oder 
Darm- usw. Erkrankung.“ Wo diese Sachlage — nach Weigert 
handelt es sich dabei wohl immer um Perforation einer tuberkulösen 
Drüse in die serösen Höhlen — zutrifft, darf natürlich nicht von 
einer primären Tuberkulose der serösen Häute gesprochen werden; 
die letztere ist dann eben eine sekundäre, sei es metastatische, sei 
«es aber auch, was nicht vergessen werden darf, eine sekundär-un¬ 
abhängige. — 

Ich wende mich nunmehr zu der Besprechung meiner Fälle von 
isolierter Lymphdrüsentuberkulöse bei Erwachsenen. 
Es handelt sich um 14 Fälle, wobei 7 mal (Nr. 41 a bis 46) eine 
einzige Drüsengruppe (Tracheal-, Bifurkations-, Bronchiallyinph- 
drüsen), 4mal (Nr. 47 bis 49) zwei und 3mal (Nr. 49a bis 51) 
drei Drüsengruppen befallen sind. Im Falle 49 fanden sich mikro¬ 
skopische Tuberkel in einzelnen Mesenterial- und tuberkulös-käsige 
und verkalkte Stellen in zwei oberen Tracheallymphdrüsen; bei den 
übrigen Individuen wurden nur Tuberkel konstatiert. (In meiner 
Zusammenstellung sind lediglich, weil vornehmlich das Interesse 
beanspruchend, die Fälle mit frischen tuberkulösen Veränderungen 
aufgeführt.) Allgemein bemerkenswert ist hier die Tatsache des 
vorgerückten Alters der betreffenden Personen (5. bis 8. De¬ 
zennium!) und ferner der Umstand, dass 6 mal (Nr. 43, 44, 45, 
47, 49 und 51) gleichzeitig die Anwesenheit eines Carcinoms 
notiert wurde. Klinisch ist die Drüsentuberkulose latent verlaufen, 
wie es ja auch der geringfügige pathologisch-anatomische Befund 
kaum anders erwarten lässt. (Auszüge aus den betreffenden Kranken¬ 
geschichten wurden deshalb nicht beigefügt.) 
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Der primären resp. isolierten Ly mphdrüsentuber¬ 
kulöse bei Erwachsenen wird anscheinend kein erhebliches Inter¬ 
esse entgegengebracht, häufig mag sie wohl auch bei der Sektion 
übersehen werden; wenigstens sind in der letzten zusammenfassenden 
Abhandlung von Lew (1907) nur spärliche diesbezügliche Arbeiten 
aufgeführt. 

Lew selbst, besdireibt einen Kall: 68 jährige Krau mit Bronchial- und 
Mesenterialdrüsentuberkulose. Es scheint mir diese als eine primäre aber 
nicht sicher gestellt, denn es heisst bei Beschreibung der linken Lunge: „Gegen 
die Spitze schwärzliche, haselnussgrosse Einlagerungen, schwielig, mit käsigen 
Herden.“ „Primäre“ Tuberkulose der Mesenteriallvmphdrüsen kommt nach L e w 
bei Erwachsenen so gut wie gar nicht vor, etwas häufiger sei die der Zervikal-, 
gar nicht selten die der Broncliialdrüsen; letztere werden von der Schleimhaut 
der unteren Trachea und Bronchen aus infiziert. 

Harbitz konstatierte neunmal bei Erwachsenen „primäre“ Tuberkulose 
in den mesenterialen und retroperitonealen Lymphdrüsen; später hat der näm¬ 
liche Autor noch 8 Fälle von „primärer“ Tuberkulose der Abdominaldrüsen 
und ebensoviel von ausgebreiteter tuberkulöser Lymphdrüsenaffektion 
beobachtet. Seinen Erfahrungen nach geben überhaupt die Lymphdrüsen bei 
Erwachsenen häufig die allererste Ansiedelungsstelle der Tuberkelbazillen ab. 

In einem Falle von Mutschler (58 jährige Frau) bestand eine isolierte 
„chronische tuberkulöse Hy{>ertrophie der peribronchialen Lymphdrüsen mit 
akuter Dissemination in denselben, ausgedehnte verkäste Tuberkulose der peri- 
portalen und retroperitonealen Lymphdrüsen“. Mutschler betrachtet hier 
die BronchiaJdrüsen als zuerst beteiligt und die übrigen als von hier aus retro¬ 
grad infiziert; seiner Meinung nach sei ein Einsetzen der Tuberkulose in den 
genannten abdominalen Drüsen auszuschliessen, da retroperitoneale Drüsen bei 
Infektion vom Darm aus erst im Anschluss an tuberkulöse Affektion der 
Mesenterialdrüsen erkranken. 

Beitzke fand unter 1100 Sektionen dreimal bei Erwachsenen isolierte 
Mesenterialdrüsen tuberkulöse in Form von Verkäsung und Verkalkung, während 
Edens unter 491 Autopsien zehnmal eine „primäre“ Mesenterialdrüsentuher- 
kulose konstatierte; Fall 1, 2, 3, 7, 8 und 14 können nicht als sichere Tuber¬ 
kulosen gelten: es handelte sich bei ihnen um verkalkte Drüsen; histiologische 
Untersuchung resp. Tierexperiment ist mit ihnen nicht vorgenommen. (Weil man 
Lymphdrüsen Verkalkungen, insbesondere isoliert auftretende, nicht ohne 
weiteres als tuberkulöse Residuen auffassen darf, habe ich Fälle mit solchen 
Befunden gar nicht mit aufgeführt. Ausserdem, seihst wenn eine isolierte 
verkalkte Lymphdrüse durch Tierexperimente als sicher tuberkulös erwiesen 
würde, dürfte ein solcher Befund beim Erwachsenen nicht so beachtenswert 
sein wie eine isoliert auftretende frische Ly mp hdrüsen tu berkul ose.) 

Ein Fall von akuter Lvmphdrüscntuberkulose bei I n t a k t s e i n der 
Lungen wird von Coley und Ewing beschrieben, deshalb interessant, weil 
das Blutbild der lymphatischen Leukämie und in zahlreichen Organen diesem 
Leiden zukommende Veränderungen bestanden. Ob die Autoren ihren Fall als 
eine isolierte Drüsen tuberkulöse auffassen, ist mir nicht recht ersichtlich; die 
Erwähnung des Freiseins der Lungen von tuberkulösen Veränderungen lässt 
fast eine dahingehende Auffassung vermuten. 
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Und schliesslich publiziert A. Kaiser zwei Fälle von allgemeiner tuber¬ 
kulöser mit Verkäsung einhergehender „Lymphadenie“, die mit Tuberkulose 
anderer Organe kombiniert war; im ersten Falle sieht Autor die tuberkulöse 
Drüsenerkrankung bestimmt als primär an, obwohl sich in beiden Lungenspitzen 
je ein „kirschgrosser Herd mit verkreidetem und verkästem Inhalt“ unter un¬ 
bedeutender Verdickung des umgebenden Gewebes fand. Ich glaube, man wird 
hinter diesen Fall als eine primäre Lymphdrüsentuberkulöse doch ein Frage¬ 
zeichen machen müssen. 

Wie aus der Literaturübersicht erhellt, wurde die primäre 
resp. isolierte Lymphdrüsentuberkulose bei Erwachsenen, wo 
man ihr Vorkommen an grösserem Material studiert hat (Harbitz 
— Beitzke und Edens haben nur die primäre resp. isolierte 
Mesenterialdrüsen tuberkulöse ins Auge gefasst), nicht gerade 
als eine Rarität konstatiert — allerdings stammt in einem Teile 
der Harbitz sehen Fälle die Drüsenaffektion entschieden noch aus 
dem Kindesalter. Trotzdem hielt ich meine Fälle der Mitteilung 
für wert, denn in ihrer Art — frische Tuberkeleruption und 
meist höheres Alter der betreffenden Personen — werden sie 
wenig Analoga finden. Die Ansicht Lews, wonach eine „primäre“ 
Mesenterialdrüsentuberkulose beim Erwachsenen so gut wie gar 
nicht vorkomme, besteht doch nicht ganz zu Recht; nach Edens 
wäre sie sogar ein relativ häufiger Befund. In meinen Fällen sind 
vorwiegend verändert die Bifurkations-, demnächst die Tracheal- und 
die Bronchiallymphdrüsen; einmal finden wir erwähnt die Mesen¬ 
terial- (Nr. 49) und einmal die Klavikularlymphdrüsen (Nr. 50), 
aber beide Male zusammen mit einer resp. zwei anderen Lymph- 
drüsengruppen. 

Das meiste Interesse bietet hier natürlich auch wieder die 
Frage nach der Genese. Für die Fälle 41 a bis 48 a und für Fall 49 a 
und 51 erscheint am ungezwungensten die Annahme, dass die Tu¬ 
berkelbazillen durch die von ihnen intakt gelassene Schleimhaut der 
Trachea resp. Bronchen in die Lymphdrüsen eingewandert sind. Die 
Klavikularlymphdrüsen im Fall 50 sind entschieden von den unteren 
Trachealdrüsen aus auf dem Lymphwege in Mitleidenschaft gezogen. 

Im Falle 49 sind die Tracheal- und Mesenterialdrüsen entweder 
unabhängig voneinander zu verschiedenen Zeiten erkrankt — und 
zwar dann die letzteren vom Darmtraktus her — oder die Mesen¬ 
terialdrüsentuberkulose ist hämatogen oder retrograd-lymphogen ent¬ 
standen durch Infektion von den Luftröhrenlymphdrüsen aus. 

Für die Möglichkeit tuberkulöser Infektion der Lymphdrüsen 
ohne spezifische Läsion an der Eintrittspforte der Bazillen erklärt 
sicli insbesondere Bartel sehr lebhaft; wenn man, meint letzt¬ 
genannter Autor, diese Möglichkeit zugestehe, sei die manifeste 
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Lymphdrüsentuberkulose in weitem Masse „als Infektion krypto¬ 
genetischen Ursprungs aufzufassen“. 

Falls die Lymphdrüsen von dem Organe her, dem sie zugeordnet 
sind, das Tuberkelvirus erhalten — also die Mesenterialdrüsen vom 
Darm — so erfolgt der Transport der Keime auf dem Ly mph- 
w e g e. Nun kommt aber für die Genese der primären resp. isolierten 
Drüsentuberkulose noch ein zweiter Infektionsmodus in Frage, näm¬ 
lich der durch den Blut weg, und v. Baumgarten ist es, 
der besonders lebhaft für diesen Modus eintritt in Anlehnung an 
seine Tierversuche, wonach bei Kaninchen, die intravaskulär mit 
Tuberkelbazillensuspension injiziert waren, eine tuberkulöse Er¬ 
krankung sämtlicher Körperlymphdrüsen inkl. der Pey ersehen 
Haufen und Solitärfollikel erfolgt. „Selbst wenn mit den Lymph¬ 
drüsen“, sagt v. Baumgarten, „auch die entsprechenden Quell¬ 
gebiete (Haut, Schleimhäute, Lunge, Darm) tuberkulös erkrankt sind, 
wird nicht ohne weiteres eine direkte äussere Infektion angenommen 
und eine hämatogene Infektion ausgeschlossen werden dürfen, da, 
wie unsere Experimentalergebnisse zeigen, die hämatogene Infektion 
gleichzeitig Schleimhäute und regionäre Drüsen,. Lunge und Bron- 
chialdrüsen, Darm und Mesenterialdrüsen, betreffen kann.“ Die Fälle 
„primärer“ Tuberkulose einzelner Lymphdrüsengruppen seien gut 
zu erklären durch hämatogene Infektion mit geringen Bazillen¬ 
mengen, aber „die spontane extrauterine Infektion dürfte wohl kaum 
jemals einen primären Bazillenimport ins Blut zuwege bringen; da¬ 
gegen stellt die spontane intrauterine (plazentaTe) Infektion eine 
spontane primäre Blutinfektion par excellence dar, bei welcher in 
der Regel nur wenige Bazillen in die embryonale Blutbahn entsendet 
werden“. Eine schwache äussere Infektion hingegen mit einem 
ohne merkliches Residuum abheilenden Primäraffekt sei in der Regel 
keine progressive, die eine sekundäre Drüsentuberkulose oder gar 
„eine Bildung tertiärer Tuberkelprodukte auf dem Wege der 
hämatogenen Metastase“ hervorbringe. 

Ähnliche Ansichten vertritt Haustein, und A. Kaiser er¬ 
scheint für die Fälle primärer resp. isolierter Lymphdrüsentuber¬ 
kulose „die Berücksichtigung des hämatogenen Infektionsweges ge¬ 
eignet, Aufklärung zu bringen“; ein selbständiger Import von Ba¬ 
zillen ins Blut könne nur auf dem kongenitalen, speziell dem plazen¬ 
taren Übertragungswege der Tuberkelbazillen zustande kommen; aus 
den Versuchen de R enz is am Meerschweinchen gehe hervor, dass 
durch plazentare Affektion unter Umständen eine isolierte Tuber¬ 
kulose der bronchialen und trachealen Lymphdrüsen entstehe. 
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Mir persönlich scheint speziell für die Fälle selbständiger Lympli- 
drüsentuberkulose mit Beteiligung mehrerer Drüsengruppen — 
insbesondere bei annähernd gleichem Alter der Veränderungen — 
der hämatogene Infektionsmodus, den übrigens auch Harbitz 
in Erwägung zieht, durchaus plausibel. Nach Cornet, Harbitz, 
Weleminsky und Westenhoeffer wird allerdings die Ent¬ 
stehung generalisierter Lymphdrüsentuberkulose durch Ver¬ 
breitung der Tuberkelbazillen auf dem Lymphwege ermöglicht, 
aber die Mehrzahl der übrigen Autoren, wie z. B. auch v. Baum¬ 
garten, sind der Ansicht, dass nur die für den Impfort regionäre 
Lymphdrüsenkette bis zur Einmündung in den Ductus thoracicus 
direkt 1 y m p h o g e n erkranken könne, die übrigen Drüsen dagegen 
hämatogen infiziert werden. 

Was den plazentaren Infektionsmodus anlangt, so ist er 
für meine Fälle, bei denen bis auf einen nur frische tuberkulöse 
Veränderungen in Rede stehen, auszuschliessen; zu diskutieren wäre 
jener Modus höchstens für die Trachealdrüsenaffektion im Falle 49, 
wenn schon er mir hier ganz unwahrscheinlich dünkt deshalb, w r eil 
käsige Stellen sich wohl schwerlich von allerfrühester Kindheit an 
bis in das hohe Alter als solche, ohne völlig zu verkalken, erhalten. 

Grösseren Schwierigkeiten hinsichtlich der Erklärungsw r eise ihrer 
Entstehung als bei den Fällen der letztbehandelten Gruppe begegnen 
wir bei einer Serie von Fällen der nächsten Gruppe: 

Tuberkulose der Organe mit innerer Sekretion. 

Nr. 52. 84 jähriger Mann. 

Klinisches: 8 Tage in der Krankenanstalt behandelt wegen l’nter- 
lappenpnenmonie; zuletzt Herzschwäche. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen; Hepati¬ 
sation des unteren Teiles des linken Oberlappens; Emphysem. Verdickung des 
Herzmuskels und der Klappen des linken Herzens; Arteriosklerose. Tuber¬ 
kulöse Verkäsung eines Teiles der linken Nebenniere. 

Nr. 53. 54 jähriger Mann. 

Klinisches: 2 Tage in der Krankenanstalt gelogen; in desolatem Zu¬ 
stand eingeliefert; anamnestisch wenig zu ermitteln. Schwache Herztätigkeit. 
Cirrhosis hepatis? 

Sektionsergebnis: Miliartuberkulose der Pleuren, 

Lungen, Nieren und Milz. Vereinzelte Tuberkel in der weichen 
Hirnhaut der Basis. Zahlreiche Tuberkel in einer Bifurkations- 
1 y n! p h d r ii s e. Verwachsung der rechten Lunge. Seröser Erguss in der Bauch- 
und linken Pleurahöhle. Stark vergrösserte Milz. Fettleber. Rechte Neben¬ 
niere erheblich vergrössert (7 cm lang), in ganzer Ausdehnung verdickt — 
auf über 1 ern und auf allen Schnittflächen verkäst (mikroskopisch: tuber- 
k u 1 ü s e Verkäsungi. Die Gegend der linken Nebenniere verhärtet; 
dort, wo die Nebenniere liegen sollte, etwas graues, derbes Gewebe, stellenweise 
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an Xebenniereneewobe erinnernd, und einige hanfkorngrosse gelbe Knötchen; 
lateralwärts, im verhärteten Fettgewebe eingebettet, ein kirschgrosser käsiger 
Knoten mit gelber trockener Schnittfläche, (iruppe von konfluierten Tuberkeln 
und einzelne Tuberkel im linken Lappen der leicht vergrösserten Prostata. 

Nr 54. IN jähriger Mann. 

Klinisches: Moribund ohne nähere Angaben eingeliefert. 

S e k t i o n s e r g e b n i s: Fibrinbelag auf einem grossen Teil des linken 
Lungenfells: Hepatisation des linken Fnterlappens. Leicht vergrösserte Milz. 
Je ein khunhaselnussgrosser tuberkulöser Käseknoten und einige kleinere 
bis erbsengrosse Knötchen in beiden Nebennieren; nur wenig schmale 
?\ehenniorensubstnnz erhalten. — 

Wir haben es liier zunächst also mit N e b e n n i e r e n tuber¬ 
kulöse zu tun, und zwar im Fall 52 mit einer rein isolierten. 
Im Falle 53 besteht eine allgemeine Miliartuberkulose im Verein 
mit einer fast totalen tuberkulösen Verkäsung der intumeszierten 
rechten Nebenniere und fibröser Umwandlung der linken, die ausser¬ 
dem einige Tuberkel aufweist; Schwierigkeiten hinsichtlich der Er¬ 
klärung bietet der im Sektionsprotokoll notierte kirschgrosse Käse¬ 
knoten ; nicht als ob dessen tuberkulöse Natur in Frage stände, 
sondern es lässt sich gar nicht bestimmen, ob er ein Residuum der 
rechten Nebenniere oder etwa eine tuberkulös verkäste Lymphdrüse 
oder sonst etwas darstellt. Da lymphatische Gebilde in dieser Gegend 
innerhalb des Fettgewebes bisher wohl nicht beobachtet sind, darf 
man am ehesten annehmen hier einen der Verkäsung anheim- 
gefallenen Rest der im übrigen fibrös geschrumpften Nebenniere 
vor sich zu haben. Die bindegewebige Induration letzterer als Folge 
des tuberkulösen Infektes zu betrachten ist das Gewiesenste; nach 
Simmonds kann ja die Tuberkulose der Nebenniere mit fast voll¬ 
kommener Verödung des Parenchyms ausheilen, so dass es bisweilen 
schwer hält das Grundleiden ausfindig zu machen, und zwar erstreckt 
sich die tuberkulöse Atrophie der Nebenniere gemäss den Erfahrungen 
jenes Autors nur auf e i n Organ. Diese Erfahrungen von Simmonds 
werden so durch meinen Fall bestens ergänzt, und letzteren als einen 
mit primärer Nebennierentuberkulose anzusehen, ist auf Grund 
meiner Erwägungen gewiss gerechtfertigt. 

Bezüglich des Falles 54 besteht wieder die alte Schwierigkeit, 
ob man für den Lymphdrüsenbefund — seine tuberkulöse Natur 
vorausgesetzt — und die Nebennierenerkrankung ein Abhängigkeits- 
Verhältnis statuieren soll oder nicht. Jedenfalls ist es nicht an¬ 
gebracht, hier ohne weiteres von einer primären Mesenteriallymph- 
drüsen- und sekundär-abhängigen Nebennierentuberkulose zu reden. 
Selbst wenn die tuberkulöse Genese der verkalkten Drüsenstelle über 
allen Zweifel erhaben wäre, könnte man immer noch darüber disku- 
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tieren, ob nicht die Nebennierenaffektion, fraglos älteren Datums, 
selbständig entstanden sei. 

Um vorerst auf die Literatur über das uns hier interessierende Thema 
einzugehen, so stellt Elsässer (1906) 67 Fälle zusammen, in denen fast 
mit Sicherheit (24 Fälle) resp. mit grosser Wahrscheinlichkeit 
(38 Fälle) eine i s o 1 i erte Nebennierentuberkulose konstatiert wurde; bei 
5 Fällen wurde, wie ausdrücklich angegeben, kein anderweitiger „tuberkulöser 
Herd” gefunden, obwohl man hierauf besonders geachtet hatte (zu einem von 
diesen 5 Fällen wird von dem betreffenden Autor — Marchand — bemerkt, 
das3 etwa vorhandene „latente tuberkulöse Herde“ im Skelett nicht ausgeschlossen 
werden können). In den genannten 67 Fällen war die Nebennierenerkrankung 
nur sechsmal einseitig. In der überwiegenden Mehrzahl handelte es sich 
um erwachsene Personen, einmal um ein Kind von 7. Monaten. 

Drei Fälle von isolierter resp. primärer Nebennierentuberkulose 
(-Verkäsung) und ein Fall von Verkäsung beider Nebennieren kombiniert 
mit schiefriger Induration der Lungenspitzen finde ich bei Hedinger; in 
sämtlichen Fällen bestand Morbus A d d i s o n i i. 

Elsässer meint annehmen zu dürfen, dass die Nebennieren noch öfter 
den „ursprünglich einzigen tuberkulösen Herd im Körper einschlossen“, mit 
anderen Worten, dass in Fällen von Tuberkulose mit Beteiligung der Nebennieren 
letztere relativ oft den Primärsitz der Erkrankung abgegeben. Als Infektionsweg 
bei den isolierten (resp. idiopathischen) Nebennierentuberkulosen sei der 
durch die Lunge unwahrscheinlich. „Und auch für die Fälle von Nebennierentuber¬ 
kulose, die nur mit Lungentuberkulose kombiniert sind, lässt sich die Vorstellung 
nicht gewännen, dass von dieser aus die Nebennieren infiziert wurden. Einmal 
kann die Lungentuberkulose erst sekundär sein, und auch da, wo diese als die 
ältere erscheint, ist nicht einzusehen, wie von den Lungen aus ohne gleich¬ 
zeitige Beteiligung anderer Körperorgane in so vielen Fällen gerade nur die 
Nebennieren infiziert werden sollten.“ Einen Import des Virus durch den Darm 
hält Elsässer noch für viel weniger annehmbar; „wir müssten dann mit 
Bestimmtheit ältere Herde in den Lungen und fast ebenso bestimmt auch noch 
in anderen Organen finden, da die Mikroorganismen vom Darm aus — transpor¬ 
tiert durch den Duct. thoracicus — mit dem Venenblut in erster Linie den 
Lungen zugeführt w*erden“. Merkwürdig und unerklärlich sei das so über¬ 
wiegende Befallensein beider Nebennieren bei ihrer selbständige 
tuberkulösen Erkrankung. Gelänge der Nachweis einer gemeinsamen Anlage 
beider Organe, „dann freilich wäre ihre beiderseitige Erkrankung bei der An¬ 
nahme der germinativen Infektion olme weiteres verständlich“. „Wollen wir 
sie“ — nämlich die Fälle von i d i o p a t h i s c h e r Nebennierentuberkulose — 
„uns überhaupt verständlich machen, so bleibt uns nur noch übrig die Annahme 
der hereditären Übertragung der Tuberkelbazillen in das noch nicht entwickelte 
Ei. Gerade solche früh in die Tiefe gerückte und äusseren Schädigungen ent¬ 
zogene Organe wie die Nebennieren lassen uns auch leicht ein langjähriges latentes 
Venveilen der Tuberkelbazillen in denselben verständlich erscheinen. In 
ihnen kann ein Krankheitsherd, durch fremde Reize nicht zum Aufflackern 
gebracht, lange Zeit im Stillstand verharren oder in nur ganz langsamer Ent¬ 
wickelung zur Zerstörung der Organe führen.“ 

Die Begründung, mit der Elsässer für die Entstehungsweise 
der isolierten (resp. idiopathischen) Nebennierentuberkulose, den In- 
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fektionsweg vom Darm aus ablehnend, einer gennäogenetischen 
Übertragung das Wort redet, ' dürfte doch in einem Punkte zum 
Widerspruch herausfordern. Ich sehe nicht ein, weshalb Tuberkel¬ 
bazillen, etwa vom Darm in die Blutbahn einbrechend, nicht ebenso¬ 
gut wie die doch erheblich grösseren weissen Blutkörperchen die 
Blutkapillaren, speziell die relativ weiten der Lungen passieren 
sollten, ohne in diesen haften zu bleiben. Allerdings harrt dann 
noch ein rätselhaftes Moment befriedigender Deutung, und zwar das, 
weshalb die isolierte Nebennierentuberkulose meist doppelseitig 
auftritt. Aber dieses Rätsel wird auch nicht gelöst durch die An¬ 
nahme germinativer Übertragung des Virus, solange eben nichts 
darüber bekannt ist, ob etwa die beiden Nebennieren auf eine ge¬ 
meinsame Anlage zurückgehen. Manches Bemerkenswerte haben ja 
sonst die Elsässer sehen Ausführungen um so mehr, als die Lite¬ 
ratur drei sichere Beobachtungen von kongenitaler isolierter 
Nebennierentuberkulose kennt — ein Fötus und zwei Kinder von 
12 bzw. 24 Tagen (zitiert bei Kraemer). Wie dem nun auch 
immer sei, auf jeden Fall ist das Zustandekommen der in Rede 
stehenden Affektion nur unter der Voraussetzung eines hämato¬ 
genen Bazillenimports denkbar. 

Betreffs meiner drei Fälle möchte ich nicht zu erwähnen ver¬ 
gessen, dass sie klinisch während der allerdings nur kurzen Be¬ 
obachtungsdauer keine auffälligen Symptome boten, vor 
allem keine Veränderungen im Bereiche der Haut und Schleimhäute 
im Sinne des Morbus Addison ii, wieder ein Hinweis, wie lose 
der Zusammenhang zwischen diesem Leiden und der Nebennieren¬ 
tuberkulose ist. — 

An die eben beschriebene Serie reiht sich nun noch ein Fall 
von ungewöhnlicher Tuberkulose eines anderen Organs mit innerer 
Sekretion, nämlich der Schilddrüse. 

Nr. 55. 42 jährige Frau. 

Klinisches: Aus einer Privatklinik in die Krankenanstalt überwiesen. 
Seit 5 Monaten schnell zunehmende Anschwellung am Halse und Atem¬ 
beschwerden, doch hat Patientin noch bis drei Tage vor der Aufnahme ge¬ 
arbeitet. Die bronchoskopische Untersuchung hatte das Vorhandensein einer 
unterhalb des Kehlkopfes, an der rechten Tracheahvand gelegenen, ulzerierten 
•Geschwulst ergeben, die die Luftröhre verengte und nach links hin verschob: 
die Geschwulst von harter Konsistenz. Da von aussen unterhalb des Kehl¬ 
kopfes zu beiden Seiten der Luftröhre eine derbe, tumorartige Verdickung 
fühlbar war, wurde die Diagnose auf Struma maligna gestellt und Patientin 
der Krankenanstalt überwiesen. Bei der Aufnahme hiersei bst keine wesent¬ 
liche Zyanose, keine Einziehungen; gut genährte Frau ohne Fieber; über den 
Lungen kein besonderer Befund, im Sputum keine Tuberkelbazillen; zu beiden 
.Seiten der Trachea, vom Kehlkopf bis in das Jugulum, eine spindelförmige Ver- 
BeitrEge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 3. 29 
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dickung von auffallender Härte; Speiseröhre frei; linksseitige Rekurrenslähmung. 
Bei der vorgenommenen Operation fand sich eine Geschwulstbildung in den 
beiden auffallend weit nach hinten gelegenen und nicht durch Isthmus ver¬ 
bundenen Schilddrüsenlappen; die Geschwulst griff beiderseits auf die Tracheal- 
wand über. Exstirpation der Schilddrüse mit Resektion der Trachea; das durch 
die Operation gewonnene, vom aufgeschnittene Präparat liess auf beiden Seiten 
die Ulzeration der Trachealschleimhaut erkennen. Exitus am Tage nach der 
Operation. Sektion wurde nicht gestattet. 

Ergebnis der histiologischen Untersuchung: Die Ge¬ 
schwulst entspricht der vergrösserten Schilddrüse und enthält zahl¬ 
reiche Tuberkel; solche auch in der Umgebung der Tracheal- 
geschwüre. 

Da in diesem Falle keine Autopsie vorgenommen wurde, lässt 
sich gar nichts darüber sagen, welche Ausdehnung die Tuber¬ 
kulose überhaupt im Körper der betreffenden Person gewonnen 
hatte. Dass hier eine primäre Schilddrüsentuberkulose vorhegt., 
ist kaum anzunehmen; andererseits kann man eine weiter fortge¬ 
schrittene Tuberkulose anderer innerer Organe schwerlich ver¬ 
muten in Rücksicht auf den im klinischen Bericht hervorgehobenen 
guten Nutritionszustand, das mangelnde Fieber und den negativen 
Lungenbefund. 

Vielleicht der einzige bekannte Fall primärer Schilddrüsentuberkulose 
ist nach Clairmont ein von Weigert beschriebener, wo ausser einer 
akuten Miliartuberkulose in den verschiedenen Organen eine hochgradige tuber¬ 
kulöse Verkäsung des linken Schilddrüsenlappens und „grössere Tuberkelherde“ 
in dem Verbindungsast der Vena thyreoidea sup. und inf. konstatiert wurden 
(Weigert selbst bezweifelt allerdings das Entstehen der Miliartuberkulose von 
der Schilddrüse aus, ist anscheinend also nicht recht geneigt, die tuberkulöse 
Affektion dieses Organs als eine primäre auf zu fassen). 

Sonst haben wir es bei der Schilddrüseijtuberkulose wohl fast 
durchweg mit einem sekundär-abhängigen Prozess zu tun, und 
zwar mit einem nach Ruppanner recht seltenen; dagegen gehe 
die Glandula thyreoidea bei chronischer Tuberkulose häufig sklero¬ 
tische Veränderungen (Bindegewebsvermehrung) ein, wie Roger 
und Garnier vermuten, infolge des Einflusses der Bazillentoxine. 
(Übrigens scheine — wenigstens nach Ansicht von Costa und 
Dumas — der Morbus B a s e d o w i i verschiedentlich durch eine 
tuberkulöse Erkrankung des Körpers vorbereitet zu werden; es soll& 
sich dabei um eine Art entzündlicher Tuberkulose der Schilddrüse 
handeln ohne jede spezifische Gewebsneubildung.) 

Ruppanner (1908) Unterscheidet zwei Arten der Schilddrüsentuber- 
kulose: 1. die Miliar tuberkulöse, 2. die chronische Tuberkulose — sei 
es des n o r m a 1 e n nicht vergrösserten, sei es des schon kropfig entarteten 
Organs — mit einer besonderen Unterart, nämlich der Struma tuberculosa, d. h. 
eine Vergrösserung der Schilddrüse, allein durch die tuberkulösen Gewebs- 
Proliferationen erzeugt (v. Bruns). 
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Die hänfigste Form sei wohl die miliare Tuberkulose, mehrfach habe man 
aber auch tuberkulöse Abszessbildung in der Glandul. thyreoidea bei Phthisikern 
beobachtet. (Unter Umständen könne die Lues in der Schilddrüse sehr ähnliche 
Veränderungen hervorrufen wie die Tuberkulose.) 

Die Infektion des Organs erfolge meist auf dem Blutwege; es käme 
aber auch vor ein Übergreifen eines tuberkulösen Prozesses der Nachbar¬ 
schaft (verkäste Lymphdrüsen, vielleicht auch tuberkulöse Larynxgeschwüre). 

Jene vorhin erwähnte tuberkulöse Abszessbildung beschreibt neuerdings 
Lenormant bei einem Fall. 

Während Ruppanner, der seine Arbeit im Institut von He ding er 
anfertigte, die Schilddrüsentuberkulose immerhin als eine Rarität ansieht., 
vertritt in allerjüngster Zeit letztgenannter Autor die Auffassung, die Schilddrüse 
besitze geradezu eine gewisse Neigung zu tuberkulöser Erkrankung selbst 
bei klinisch nicht nachweisbarer oder geringfügiger Tuberkulose der übrigen 
Körperorgane. (II e d i n g e r stiess bei der eingehenden Untersuchung von 659 
exstirpierten Strumen zehnmal auf meist nur mikroskopisch nachweis¬ 
bare tuberkulöse Veränderungen; bei keinem der 659 Individuen fand sich 
eine klinisch schwere Tuberkulose sonstiger Organe.) Die Tuberkulose der 
Schilddrüse müsse allerdings, meint Hedinger, eine sein* starke Tendenz 
zur spontanen Ausheilung besitzen, eine Annahme, die sich einmal mit 
der Tatsache des relativ häufigen Vorkommens von mikroskopi¬ 
scher Tuberkulose in dem Organ, des ferneren mit der enormen Seltenheit 
von eigentlicher, auch klinisch nachweisbarer Strum. tub. begründen lasse. 

Im Gegensatz zu Rokitansky, der die Schilddrüse für immun 
hielt gegenüber tuberkulöser Infektion, haben sich jetzt also, wie die obigen 
Ausführungen dartun, die Anschauungen zum Teil wesentlich geändert mit 
aus dem Grunde, weil auch beim Tier (Kaninchen) jenes Organ sich als emp¬ 
fänglich für das Tuberkulosevirus zeigte gemäss Versuchen von Tomei lini, 
Shimodaira u. a. Ersterer Autor arbeitete allerdings — er gibt es selbst 
zu — mit ungewöhnlich grossen Bazillenmassen, die er intraarteriell einführte. 
Andererseits konnte aber Shimodaira schon bei Anwendung kleiner Bazillen¬ 
mengen (Injektion in das Organ) eine Tuberkulose der Schilddrüse erzielen., 
nur sei letztere nach Shimodaira weniger empfänglich als z. B. die Milz, 
Hoden etc.; vielleicht stehe diese geringere Empfänglichkeit der Schilddrüse 
mit ihrer spezifischen Funktion in Zusammenhang. 

Wenn also heute von einer Immunität der Schilddrüse gegen¬ 
über dem Tuberkulosevirus nicht mehr die Rede sein kann, so ist 
doch die Frage aufzuwerfen, ob die von Hedinger vertretene An¬ 
schauung, wonach dem häufig tuberkulös erkrankenden Organ eine 
Tendenz zur restlosen Ausheilung des Prozesses im besonderen Masse 
zukomme, wirklich zu Recht besteht. Es ist ja nicht zu übersehen, 
dass in den von diesem Autor untersuchten Fällen — bis auf einen 
von echter Struma tub. und einen von Struma tub. kombiniert mit 
Struma nodosa — stets präexistierende Strumen mit einer 
relativen Häufigkeit dem tuberkulösen Infekt anheimgefallen waren. 
Darf man nun ohne weiteres von dem Verhalten der kropfig ent¬ 
arteten Schilddrüse auf das der normalen zurückschliessen, be¬ 
sitzt mit anderen Worten letztere die gleiche Disposition zur Tuber- 

29* 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



434 


G. Goerdeler. 


Digitized by 


[84 

kulose wie erstere? He ding er hält sich zu jenem Rückschluss 
für berechtigt, ich jedoch meine, diese Berechtigung müsste erst noch 
erwiesen werden; die Seltenheit der Struma tub. als einer erst 
durch den Tuberkelbazillus erzeugten Schilddrüsenaffektion und die 
relative Häufigkeit einer tuberkulösen Erkrankung schon vor¬ 
handener Kröpfe kann auch der Ausdruck sein einer erhöhten 
Resistenz des normalen Organs und einer gesteigerten Empfind¬ 
lichkeit der pathologisch im Sinne einer Struma veränderten 
Schilddrüse gegenüber dem Yirus. 

ln meinem Falle von Schilddrüsentuberkulose interessiert vor 
allem die Frage, ob hier eine echte Struma tub. vorliegt oder ob 
etwa ein schon bestehender Kropf erst nachträglich mit Tuberkel- 
bazillen infiziert ist. Der histiologischen Untersuchung gemäss — 
es wäre sonst bestimmt erwähnt — mangelte dem Schilddrüsentumor 
der Bau eines Kropfes, sei es vom Basedow- oder einem anderen 
Typ; man wird also kaum fehlgehen, wenn man hier eine echte 
Struma tub. als vorliegend annimmt. Mit dieser Annahme steht in 
gutem Einklang der klinische Verlauf; charakteristisch nämlich für 
die tuberkulöse Struma ist die auch in meinem Falle konstatierte 
rasche Volumenszunahme des Organs, ein Verhalten, das jene 
Affektion mit der Struma maligna gemein hat. 

Die Genese des Leidens lässt sich nicht eindeutig klar legen 
insofern, als nicht mit Bestimmtheit zu sagen ist, ob die Schild¬ 
drüse von der erwähnten Trachealulzeration, die ihrerseits aber wohl 
kaum primären Ursprunges ist, in Mitleidenschaft gezogen oder ob 
das Umgekehrte zutrifft, wobei dann die Drüse als hämatogen in¬ 
fiziert angesehen werden muss. 

Einleuchten wird ohne weiteres, dass in einem Falle wie in 
dem vorliegenden nach Massgabe des objektiven Befundes von seiten 
des Klinikers eine maligne Struma vermutet wurde; das Krank¬ 
heitsbild dieser und der tuberkulösen Struma sind ja in manchen 
Punkten ausserordentlich ähnlich und bei deren grosser Seltenheit 
wird man dort, wo ähnliche Verhältnisse wie hier vorliegen, wo 
also auf Tuberkulose hinweisende Nebenbefunde fehlen, eher an 
alles andere, denn an Struma tub. denken. Beachtenswert ist die 
notierte Rekurrenslähmung, ein Symptom, das bei Struma tub. auch 
schon von anderer Seite beobachtet wurde (vgl. Ruppanner). 

Von den Organen mit innerer Sekretion gehe ich nun über zur 
Tuberkulose des Nervensystems und der Sinnesorgane. 

Nr. 56. 66 jähriger Mann. 

Klinisches: Vor 5 Jahren Nierenbluten; seit 2 Monaten vor der Auf¬ 
nahme in die Krankenanstalt Schwäche in den Beinen; Gehen ohne Hilfe immdg- 
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lieh; im letzten Vierteljahr starke Gewichtsabnahme. Bei der Aufnahmeunter- 
suchung — ca. 7 Wochen vor dem Exitus — wurde konstatiert: Atrophie der 
Muskulatur der unteren Extremitäten, grobe Kraft herabgesetzt; Patellarreflexo 
vorhanden, Babinski negativ; ataktisch-paretischer Gang; Sensibilitäts- 
prüfung nicht einwandfrei wegen sich widersprechender Angaben des Patienten; 
Pupillen reagieren; Dämpfung iilier dem Sternum; Herz nach links verbreitert; 
Puls irregulär und inäqual; Blutdruck erhöht; keine Symptome von Tumor 
cercbri; keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule. In den letzten Wochen 
Störungen im psychischen Verhalten in Form einer gewissen Demenz; Ver¬ 
schlechterung des Ganzen, speziell der ataktisch-paretischen Erscheinungen; ab 
lind zu Klagen über Frinboschwerden, zeitweise sehr träge Stuhlentleerung. 
In den letzten Wochen Zeichen von zunehmender Insuffizienz des Herzens, 
Ödeme, Trübung des Sensoriurns; im Frin ziemlich reichlich hyaline und granu¬ 
lierte Zylinder. Nach kurz anhaltender vorübergehender Besserung der Herz¬ 
erscheinungen erneute starke Herzschwäche. Exitus. In den ersten vierzehn 
Tagen normale Temperaturen, dann zeitweise abendliche Temperatursteigerungen 
von 37,7 bis zu 38,5. Diagnose: Arteriosklerose, besonders des Zentralnerven¬ 
systems, Dilatatio cordis, Nephrit, arteriosclerot. 

S e k t i o n s e r g e b n i s: Feste Verwachsungen der rechten Pleura, lockere 
im Bereich der linken; beiderseits schmale Spitzenkappen; kalkige Stellen in 
den kohlenreichen Bifurkationslymphdrüsen. Verdickter Herzmuskel; Lipomatose 
des Herzens; spindelförmige Erweiterung der Brustaorta; Emboli in einzelnen 
Lungenarterienästen. Arteriosklerotische Veränderungen der Nieren. Thrombose 
der Von. feinoral, dextr. ödem der unteren Extremitäten. Atrophie der Muskulatur 
beider Beine, des Gesässes und des Abdomens. Im Wirbelkanal, und 
:.war auf der linken Seite, an drei bis vier zum -Plexus lumbalis gehörigen 
Nervenästen eine weiche, geschwulstartige Masse, die Nerven fast 
völlig unkenntlich machend; die Geschwulst sitzt aussen der Dura auf, setzt 
sich nicht in den Duralsack fort (mikroskopisch: Konglomerattuberkel 
der Dura mater). 

Nr. 57. 3G jährige Frau. 

Klinisches: Patientin kam im April 1906 in ärztliche Behandlung 
mit einer linksseitigen Iritis serosa — Pupillarand unten mit der Linse verwachsen 
und die Irisperipherie verdickt und etwas dunkler gefärbt, die Hornhaut von 
,,deszemetitischen Auflagerungen“ über sät, die Sehschärfe auf l / i des Normalen 
reduziert. Es wurde zunächst eine Schmier- und Schwitzkur verordnet, die, 
im Oktober 1906 wiederholt, zu einer vorübergehenden Besserung des Zustandes 
fülirte. Mitte November 1906 war das linke Auge vollkommen reizfrei — Pupille 
zeigte oben drei, unten zwei feine Verwachsungen, Deszemetitis war sehr gering 
und der Augenspiegelbefund normal, Sehschärfe 1 / 2 . Im April 1907 besass das 
linke Auge sogar normale Sehschärfe, und Patientin wurde als geheilt entlassen. 
Im Dezember 1908 begann eine neue Leidenszeit für die Patientin — Pupillar- 
rand total verwaschen und tuberkulös verdickt, ausserdem im vorderen Kammer¬ 
falz Tuberkel sichtbar. Es wurde nun eine Tuberkulinkur begonnen (Bazillen- 
Emulsion); die Injektionen wurden in steigender Dosis bis zum Mai 1909 fort¬ 
gesetzt. Da sich nunmehr infolge totaler Irisverwachsung glaukomatöse Anfälle 
einstellten, bestand die Notwendigkeit, das Auge zu iridektomieren, was Anfang 
Juli 1909 geschah. Im Februar 1910 wurden mit dem linken Auge noch Finger 
in 1 2 Meter gezählt; die Spannung des Auges war befriedigend; das obere Viertel 
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der Horahaut war klar, der übrige Teil getrübt und gestippt; an der nasalen 
Seite der Iris war ein kleines vaskularisierbes Knötchen sichtbar, ausserdem 
„deszemetitische Beschläge“ und Ablagerungen im vorderen Kammerfalz. Im 
Dezember 1910 erkrankte nun das bis dahin gesunde andere Auge unter iritischen 
Symptomen, die als sympathische gedeutet werden konnten und Veranlassung 
gaben, das linke Auge Ende Dezember 1910 zu enukleieren. Das rechte Auge ist 
nach und nach fast völlig erblindet. Um das noch nachzutragen, so war bei der 
Patientin ausser der Augentuberkulose klinisch keine anderweitige Tuberkulose 
nachweisbar; Patientin ist zurzeit noch am Leben und abgesehen von ihrer 
Erblindung und einer melancholischen Depression anscheinend gesund. Die 
Temperaturen waren stets normal, nur auf die Tuberkulininjektionen traten 
fieberhafte Steigerungen auf. 

Ergebnis der h i s ti o 1 o g i s c h e n Untersuchung des enu- 
kleierten Bulbus: Tuberkel und tuberkulöses Gewebe, die 
ganze Iris einnehmend; isolierte, kleinste Tuberkel im ganzen Bereich 
der Chorioidea und Retina; letztere zum Teil durch eiweissreiche Flüssig¬ 
keit abgehoben; Glaskörper abnorm ei weissreich; Linse zum Teil resorbiert; 
am Sehnerven, soweit am Präparat vorhanden, nichts Abnormes. 

Der Fall 56 betrifft, wie wir sehen, einen Konglomerat¬ 
tuberkel, also einen ganz zirkumskripten tuberkulösen Prozess, 
der Dura mater spinalis. Dieser Fall, schon als solcher eine 
Rarität, ist um so merkwürdiger, als hier sonst nur noch die 
Bifurkationslymphdrüsen, wenn auch nicht absolut sicher, als Lokali¬ 
sationsstätten des tuberkulösen Infektes in Betracht kommen. Den 
tuberkulösen Charakter des Befundes in den Drüsen vorausgesetzt, 
wird man trotzdem Schwierigkeiten haben, sich die harte Rücken- 
markshaut als von dort aus in Mitleidenschaft gezogen vorzustellen. 
Denn das Alter des Prozesses im Bereich der letzteren ist, wie der 
klinische Verlauf ergibt, auf einige Monate zu berechnen, während 
die kleinen Drüsenkonkremente als solche vielleicht schon jahrzehnte¬ 
lang bestehen und, selbst wenn sie noch virulente Bazillen bergen, 
es nicht einzusehen ist, weshalb diese in den verkalkten Stellen 
nach langem Ruhezustand plötzlich mobil geworden und nach der 
Dura mater verschleppt sein sollten. Ich neige deshalb eher der 
Ansicht, zu, die tuberkulöse Affektion der harten Rückenmarkshaut 
sei selbständig entstanden durch hämatogenen Import des Virus, das 
an unbekannter Stelle in den Körper eingedrungen ist. Weshalb 
sollte die Dura mater nicht ebensogut einer kryptogenetischen In¬ 
fektion ausgesetzt sein können, wie z. B. die Nebennieren. 

Für gewöhnlich gehen ja die Konglomerattuberkel der harten 
Rückenmarkshaut aus von der tuberkulös erkrankten Wirbelsäule, 
ln meinem Falle Hessen die Wirbel — makroskopisch wenigstens — 
nichts auf Tuberkulose Verdächtiges erkennen; da eine mikroskopische 
Untersuchung nicht vorgenommen wurde, ist der Einwand zu er¬ 
warten, die Wirbel seien vielleicht doch nicht ganz intakt, die 
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Duraaffektion mithin fortgeleitet gewesen. Dieser Einwand ist jedoch 
unangebracht; denn es hätten sich mikroskopisch besten Falles 
Tuberkel finden lassen, die dann der Sachlage gemäss als von der 
Dura übertragene gelten mussten. 

In der Literatur habe ich keinen Fall gefunden, der mit dem 
meinigen in Parallele zu setzen wäre. Nach Schlesinger (1898) 
existieren nur einzelne wenige Beobachtungen von Pachymeningitis 
tub. externa, wo der Prozess nicht von der Wirbelsäule her fort¬ 
geleitet war; in diesen wenigen Fällen bestand aber eine anderweitige 
floride Tuberkulose. 

Die klinischem Symptome waren nicht derart, dass das Vor¬ 
handensein einer sich in nächster Nähe des Rückenmarks abspielen¬ 
den Affektion mit irgendwelcher Sicherheit angenommen werden 
konnte. Die Muskelatrophie der unteren Extremitäten, die gelegent¬ 
lichen Beschwerden bei der Miktion und Defäkation und der ataktisch- 
paretische Gang, die einzigen Zeichen, die vielleicht hätten einen 
Fingerzeig abgeben können, wurden im Hinblick auf die sonstigen 
klinischen Befunde teils auf die vorhanden^ Arteriosklerose bezogen, 
teils als senile Erscheinungen gedeutet. Nicht uninteressant ist das 
Verhalten der Temperaturen mit ihren in den letzten Lebenswochen 
des Patienten aufgetretenen abendlichen subfebrilen und febrilen 
Steigerungen, ein Verhalten, das erhöhte Bedeutung gewinnt in einem 
Falle mit sonst nicht scharf umrissenem Krankheitsbild. 

Einen kurzen Rückblick wollen wir noch werfen auf den Fall 
von Augentuberkulose (Nr. 57). Bis vor etwa zwei Dezennien 
galten die tuberkulösen Augenerkrankungen als eine grosse Rarität, 
nur Michel vertrat die Anschauung, dass z. B. die tuberkulöse 
Iritis etwas relativ Häufiges wäre. Inzwischen hat sich die Situation 
geändert, insofern, als zurzeit. den Michel sehen Ansichten be¬ 
züglich der Augentuberkulose eine ziemlich allgemeine Anerkennung 
zuteil wird, ja man geht sogar soweit, Augenaffektionen, die ihrer 
histiologischen Struktur nach keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose 
geben, doch dieser mit einer mehr oder minder grossen Wahr¬ 
scheinlichkeit zuzurechnen, und zwar beruft man sich dabei auf die 
Erfahrungen beim Tierexperiment. 

Stock, dessen Arbeit aus dem Jahre 1907 eine ausführliche Literatur 
über das Thema der Augentuberkulose bringt, gelang es beim Kaninchen durch 
Einimpfung von Reinkulturen von Tuberkelbazillen in die Blutbahn am Auge des 
Tieres Veränderungen hervorzurufen, „die der beim Menschen beobachteten 
chronischen Uveitis in vielen Punkten ähnlich sind“: chronische Iritis mit 
Knötchenbildung, Cyclitis, Chorioiditis disseminata; pathologisch-anatomisch seien 
bei all diesen Veränderungen die Befunde nicht typisch tuberkulös, dagegen 
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haben nach Stock, der sichere Nachweis von Tuherkelhaziilen in den mikro¬ 
skopischen Präparaten und die rhorimpfungsversuche festgestcdlt, dass es sich 
um Veränderungen handeln müsse, die nur durch jenes Virus entstanden sein 
können, i Ausserdem hat der gennante Autor eine Sklerilis, eine sklerosierende 
Keratitis, die von einer primären Choroidilis und Cvclitis tub. aus entstanden, 
erhalten; schliesslich chalazionähnliche Tuberkulose des Tarsus.) 

Schwierigkeiten bietet, speziell für die klinische Ophthalmologie, oft 
genug die Frage, ob man l>ei gewissen Fvealerkrankungen Tuberkulose oder 
Lues vor sich hat. „Die Differentialdiagnose“, sagt Igersheimer, „ob 
Lues oder Tuberkulose zugrunde liegt, steht noch fast immer, vor allem bei 
den Affektionen des Bulbusinneren zur Diskussion; hinter ihr treten andere 
ätiologische Momente weit zurück“; den Fvealerkrankungen liege sehr oft 
Tuberkulose zugrunde; Igors hei in er „ schien“ bei 34 sicher tuberkulösen 
Individuen mit Erkrankungen der Uvea das Augenleiden 14 mal bestimmt 
und I mal w a h r s c h e i n 1 i c h tuberkulös zu sein; auch auf dem Gebiete der 
entzündlichen .Skleraaffektionen spiele die Tuberkulose vermutlich eine grosse 
Holle; ob» es eine tuberkulöse Keratitis gebe, scheine in Frage gestellt; dahingegen 
existiere eine isolierte tuberkulöse Sehnervenerkrankung, während tuberkulöse 
Netzhautaffektionen selten seien. 

Auch in meinem Falle von Augentuberkulose — er stammt 
aus der Klinik des Herrn Sanitätsrat Dr. P. Schreiber, der mir 
die klinischen Daten in liebenswürdigster Weise übermittelt hat — 
bestanden zu Anfang die Symptome einer Iritis, die zunächst als 
luetischen Ursprunges betrachtet und mit Schmier- und Schwitzkur 
behandelt wurde. Diese Therapie hatte den Erfolg, dass ein Jahr 
nach Eintritt in die ärztliche Behandlung die Patientin als geheilt 
entlassen werden konnte. Allmählich ist aber der iritische Prozess 
wieder aufgeflackert, denn gut l 1 /* Jahre nach der Entlassung, bei 
erneuter Konsultation des Herrn Sanitätsrat Schreiber, kon¬ 
statierte dieser im Bereich des vorderen Uvealtraktus schwere Ver¬ 
änderungen, an deren tuberkulöser Natur nunmehr kein Zweifel be¬ 
stand. Nicht unwichtig ist im vorliegenden Falle die zunächst so 
auffällige Besserung der Iriserkrankung durch eine Inunktions- und 
Schwitzkur; bekanntlich aber werden manche Tuberkuloseformen — 
z. B. in der Nase — durch antisyphilitische Massnahmen günstig be¬ 
einflusst. Die pathologisch-anatomische Untersuchung des enukleierten 
Bulbus liess erkennen, dass der tuberkulöse Prozess im Bereich der 
Iris am weitesten fortgeschritten war, vermutlich also hier eingesetzt 
hat; später erkrankt sind erst die Ader- und Netzhaut; nachträglich 
hiuzugekommen ist dann die Ablösung der letzteren. 

Die Infektion des Auges kann nach Lage der Dinge nur 
auf dem Blutwege erfolgt sein, und zwar höchstwahrscheinlich 
von einer klinisch latenten tuberkulösen Erkrankungsstelle eines 
der inneren Organe (Lunge oder Lymphdriisen) aus. 
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Mögen nun die derzeit herrschenden Anschauungen über die 
Häufigkeit der Augentuberkulose richtig sein oder nicht, so werden 
schwere Affektionen des Bulbus wie in meinem Falle gewiss nur 
selten zur Beobachtung gelangen; bei jenem ist noch weiter eigen¬ 
artig die anscheinend geringe Beteiligung der übrigen Organe, 
während wir andererseits bei letalen Tuberkulosen auf dem 
Sektionstisch kaum je eine derart vorgeschrittene tuberkulöse Augen¬ 
erkrankung finden. — 

Als letzte Gruppe schliessen sich nunmehr an Fälle von seltener 
Tuberkulose des 

Muskel- und Knochensystems. 

Nr. 58. 0*2 jähriger Mann. 

Klinisches: 10 Monate vor dem Exitus fiel Patient auf die rechte 
Hiiltgegend; 14 Tage darauf stellten sich heftige Schmerzen an letzterer Stelle 
ein, besserten sich dann aber wieder; allmählich jedoch bildete sich eine An¬ 
schwellung in der rechten Gesässgegend. 4 Monate nach dem Unfall Aufnahme 
in die Krankenanstalt mit fluktuierendem Tumor in der rechten Glutäalregion; 
durch Punktion wurden *2 Liter Eiter entleert, der sich als tuberkulöser 
Natur erwies; mau kam mit der Sonde in eine grosse Höhle, von hier aus nach 
der Spin, iliaca ant. sup. und nach dem Kreuzbein; ein Ausgangspunkt der Eite¬ 
rung war nicht, mit Sicherheit zu finden; in Rücksicht auf bestehende Schmerz¬ 
haftigkeit des Nerv, ischiadic. wurde nach verkästen Drüsen des Becken? gesucht, 
aber ohne Erfolg; dauernd Sekretion von Eiter, die aber mit der Zeit nachliess, 
so dass Patient ‘2 1 Monate nach der Punktion entlassen und ambulant weiter 
behandelt wurde; in der letzten Zeit glaubte man beim Sondieren in der Kreuz- 
beingegend auf rauhen Knochen zu stossen; aus diesem Grunde operativer 
Eingriff — Eröffnung der Höhle, Entfernung der mit Eiter durchsetzten Mus¬ 
kulatur, Ausschabung einer scheinbar von der Wirbelsäule ausgehenden Fistel. 
Patient war schon recht schwach, Exitus zwei Tage nach der Operation. 

S e k t i o n s e r g e h n i s: Seröser Erguss in der rechten Pleurahöhle ; 
Hepatisation des grössten Teils des linken Unterlappens; Emphysem; Bronchial- 
und Hiluslymphdrüsen beiderseits schiefrig-derb. Leichter Grad von Arterio¬ 
sklerose. Fettleber. Grosse frische Ojwrationswundc in der rechten Glutäal- 
gegeml; tuherkul ö s e A b s z e s s e und T u b e r k el im rechten Muscul. 
ilio-psoas, in der rechten G 1 u t äalmuskulatur und im F e 11 g e w e b e 
des kleinen Becke ns; die Abszesshöhle reicht nach oben bis in die Höhe des 
zweiten Lendenwirbels, nach unten bis in Höhe der Spin, post.; Knorpeldefekte 
in der rechten Hüftgelenkspfanno; Knoc h e n , speziell auch die Wirbel, intakt. 

N T r. öl). ‘23 jähriges Mädchen. 

Klinisches: Fünf Wochen in der Krankenanstalt. Seit 3 Wochen vor 
der Aufnahme Schmerzen im rechten Hüftgelenk, nach und nach an Intensität 
zunehmend, besonders heim Auftreten; seit einem Jahr Gewichtsabnahme, Nacht- 
schweisse; seit 8 Tagen Husten ohne Auswurf. Konstatiert wurde eine Bewegungs- 
beschränkung im rechten Hüftgelenk; Wirbelsäule nicht druckempfindlich, nur 
die Konturen des rechten Hüftgelenks auf Druck schmerzhaft. Zunächst Strcck- 
verband. Nach 14 Tagen Punktion des rechten Hüftgelenks ohne Ergebnis; 
8 Tage darauf erneute Punktion, wobei sich Eiter entleerte; röntgenologisch 
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ergab sich eine bis zur Wirbelsäule nach oben verlaufende Eiterhöhle, bei einer 
späteren Röntgenaufnahme wurde Karies der Querfortsätze des dritten resp. 
vierten Lendenwirbels festgestellt. Streckverband entfernt, danach die Beweg¬ 
lichkeit des rechten Beines noch beschränkt. In den letzten 14 Tagen ständiges 
Erbrechen, Ernährung tnur rektal möglich. Zwei Tage vor dem Exitus nochmalige 
Punktion und Eiterentleerung. Leichte Somnolenz; Herzschwäche; Exitus. 
Meistens intermittierendes oder remittierendes, leichtes resp. mittelhohes Fieber, 
zuweilen aber auch nur abendliche subfebrile Temperaturen. Diagnose ausser 
auf Karies auf eventuelle Miliartuberkulose gestellt. 

Sektionsergebnis: Zarte Verwachsungen beider Lungen. Fettgehalt 
des Herzmuskels. Milzvergrösserung. Ikterische Fettleber. Fettgehalt des Nieren¬ 
marks und der Markstrahlen. Thrombus in der rechten Schenkel vene. 
P e r i o s t - und Knochentuberkulose am Körper des dritten Len¬ 
denwirbels; Periosttuberkulose am fünften Lendenwirbel: 
Senkungsabszess bis zur Mitte des rechten Oberschenkels, vom dritten 
Lendenwirbel ausgehend; zwei kleine Abszesshöhlen, je vom dritten 
und fünften Lendenwirbel ausgehend, sich links nur an den Rand des kleinen 
Beckens erstreckend. Leichter Ikterus der Haut. 

Nr. 60. 58 jähriger Mann. 

Klinisches: Vier Wochen in der Krankenanstalt, nachdem Patient schon 
vorher bettlägerig w r ar; das Leiden soll mit Gehstörungen begonnen haben. Auf¬ 
genommen mit den Erscheinungen einer Kompressionsmyelitis; tuberkulöse Karies 
der Wirbelsäule konstatiert. Laminektomie gemacht. In den letzten Tagen 
Erregungszustände bei getrübtem Sensorium; Schlucklähmung; Exitus. Tem¬ 
peratur hatte zwischen 38° und 39° geschwankt. 

Sektionsergebnis: Feste Verwachsung beider Brustfellblätter und 
ausgedehnte Mattigkeit der Pleuren; Hepatisation im rechten Unterlappen; 
Emphysem; Embolus in den Lungenarterienästen des linken Unterlappens. 
Thrombus in der linken Schenkel vene. Achter Brustwirbel körper fast 
völlig durch Tuberkulose zerstört und frakturiert; Abszess über dem siebten 
bis neunten Brustwirbel, deren Bögen fehlen; der in der Abszesshöhle frei 
liegende Duralsack und die weichen Rückenmarkshäute unbeteiligt; Rückenmark 
an der Frakturstelle zerquetscht, keine auf- oder absteigende Degeneration; 
ein weiterer kirschgrosser tuberkulöser Abszess im fünften Lenden¬ 
wirbelkörper mit Durchbruch nach vorn und Usurierung der Vorderfläche 
des Kreuzbeins. 

Nr. 61. 65 jährige Frau. 

Klinisches: Über b / A Jahre in der Krankenanstalt gewesen. Zwei 
Jahre vor der Aufnahme fiel Patientin mit einem Korb Wäsche und hatte 
seitdem viel Beschwerden; seit einem Jahr konnte sie das Bett nicht mehr 
verlassen. Bei der Aufnahme wurde ein sehr schmerzhafter Gibbus konstatiert, 
entsprechend dem ersten Lendenwirbel; in der rechten Lumbalgegend eine Fistel, 
anscheinend nach der Beckenschaufel führend. Im Vordergründe des Krankheits¬ 
bildes standen starke Rücken- und Leibschmerzen, ab und zu kaum stillbare 
Durchfälle; zuletzt auch Herzbeschwerden. In den letzten Monaten gelegentlich 
ganz leichte Temperatursteigerungen bis 37,8; zu Anfang zeitweise Temperaturen 
bis 38,3; auf einige Tuberkulininjektionen starke allgemeine Reaktion. 

Sektionsergebnis: .Verwachsungen und seröser Erguss in beiden 
Pleurahöhlen; hepatisierte Stellen im linken Oberlappen; Lungenemphysem. 
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Seröser Erguss im Herzbeutel; verdickter Herzmuskel. Arteriosklerose. Fett- 
und Stauungsleber. Tuberkulöser Abszess im ersten Lenden¬ 
wirbel; tuberkulöser Fistelgang über der rechten Darmbein¬ 
schaufel, in schwieliges Gewebe unter der rechten Niere und weiterhin in 
eine Abszesshöhle führend, die sich bis an den 12. Brustwirbel 
erstreckt. Steinharte, gelbe Einlagerungen in den rechtsseitigen Bronchiallymph- 
drüsen; einzelne Mesenteriallymphdrüsen vergrössert, steinhart. Hautödem. 

Nr. 62. 38 jähriger Mann. 

Klinisches: Acht Wochen vor der Aufnahme in die Krankenanstalt 
plötzlich erkrankt mit heftigen stechenden Schmerzen im Kopf, die bald wieder 
nachliessen, später aber wieder auftraten; in den letzten Tagen eine Geschwulst 
am Kopfe bemerkt Bei der Aufnahme bestand über dem rechten Scheitelbein 
eine gut haselnussgrosse, dem Knochen fest aufsitzende Geschwulst, die etwas 
fluktuierte; kein Fieber. Inzision, wobei sich zeigte, dass die Wand des 
Geschwulstsackes von Periost gebildet war; Knochen rauh, etwas Eiter in dem 
Sack. Ausmeisselung des rauhen Knochens, Heilung. 

Ergebnis der histiologischen Untersuchung: Tuber¬ 
kulöses Gewebe (umgewandel tes Perios t). 

Nr. 63. 80 jährige Frau. 

Klinisches: Vor einem Jahre monatelange Krankenhausbehandlung 
wegen tuberkulöser Karies des rechten Jochbeins. Die Karies heilte fast völlig 
aus, einige Wochen vor der Entlassung aber trat Schwellung und Schmerzhaftig¬ 
keit des rechten Handgelenks auf. Ausserhalb des Krankenhauses verschlimmerte 
sich der Zustand der Hand, deshalb erneute Aufnahme fünf Monate vor dem 
Exitus. Späterhin ausserdem noch leichte Schwellung am linken äusseren 
Knöchel; allmählicher Verfall, Exitus. Temperaturen morgens meistens normal, 
höchstens ganz leicht gesteigert bis 37,4; abends überwiegend subfebrile oder 
leichtfebrile Temperaturen; in den letzten zwei Wochen ganz normale Tem¬ 
peraturen. 

Sektionsergebnis: Verwachsungen in beiden Pleurahöhlen; lobuläre 
Hepatisation in beiden Lungen; teils isolierte, teils konfluierende Tuberkel 
in allen Lungenlappen und miliare Tuberkel in den B i f u r - 
kationslymphdrüsen. Vollständige Verwachsung der Herzbeutel¬ 
blätter; starke Sklerose der Aorta und der Hirnarterien. Stauungsleber. 
Ödem der weichen Hirnhaut Tuberkulöse Entzündung im rechten 
Handgelenk mit Zerstörung des grössten Teils der Handgelenks¬ 
knochen und der zugewandten Köpfe der Metacarpi, ferner Zer¬ 
störung des distalen Ulna- und Radiusendes; erweichte gelbrote Stelle 
im Unterhautfettgewebe am linken äusseren Knöchel (mikroskopisch: 
tuberkulöses Gewebe). 

Aus dieser letzten Gruppe hebt sich besonders hervor der 
Fall 58: isolierte Muskeltuberkulose auf traumatischer 
Basis. Es ist gänzlich ausgeschlossen, dass jene, die den rechten 
Ilio-psoas und die rechtsseitige Glutäalmuskulatur betraf, etwa von 
einem der benachbarten Knochen ausging; letztere waren selbst¬ 
verständlich bei der Autopsie eingehend untersucht, aber man hat an 
ihnen nichts Tuberkulöses konstatieren können, ebensowenig wie in 
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den inneren Organen. Soweit mir die Literatur zugänglich gewesen, 
habe ich etwas Analoges nicht vorgefunden. 

Krida Kaiser stellt zwar — inklusive eines eigenen Falles — acht¬ 
zehn bis zum Jahre 1005 Umschriebene Fälle „primärer“ Muskeltuberkulose zu¬ 
sammen; 16 von jenen sind aber nur klinisch beobachtet, können also 
auf die ihnen zuteil gewordene Bezeichnung „primär“ nicht schlechthin An¬ 
spruch erhoben; von zwei zur Autopsie gelangten ist in dem Falle von de Quer¬ 
vain (7 jähriger Knabe mit Tuberkulose des linken Muscul. sterno-cleidomastD- 
ideus, verkäste Bronchiallymphdrüsen) der tuberkulöse Drüsenbefund fraglos 
als das Primäre anzusehen, und in dem Falle von F. Kaiser (70jährige 
Frau mit chronischer Tuberkulose des linken Muscul. gastrocnemius und glutaeus 
maximus, kleinen narbigen verkalkten Einziehungen in der linken Lungenspitze, 
Miliartuberkulose der Lungen und Phlebitis tubercul. der Vena jugular. sin.) 
trifft die Ansicht der Autoren, die Muskelabszesse seien den klinisch-ana- 
mnestischen Daten und insbesondere ihrem mikroskopischen Aussehen nach älteren 
Datums als die Lungenveränderungen, nur zu in Hinblick auf die miliare 
Tuberkeleruplion in den Lungen; dem linksseitigen Lungenspitzenbefund aber 
wird man die Möglichkeit einer tuberkulösen Genese nicht absprechen 
dürfen, womit er dann für älter als die Muskel tuberkulöse zu gelten hätte. Bei 
dieser Sachlage ist nur zu erwägen, ob etwa jene eine sekundär-unabhängige ist; 
solche Erwähnung ist hier zulässig aus dem Grunde, weil die Muskelaffektion 
anscheinend nicht allzulange bestanden hatte — die ersten Anzeichen wurden 
1 2 Jahr vor dem Exitus bemerkt — und das Lungenspitzenindurat schon jahr¬ 
zehntelang im Stadium der Obsoleszenz bestanden haben mag. 

Die Mehrzahl der als „primär“ beschriebenen Muskeltuberkulosen betrifft 
übrigens Individuen in jüngeren Jahren. Zeller, der jener Affektion eine aus¬ 
führliche klinische Darstellung zuteil werden lässt, erscheint das 2.—4. De¬ 
zennium als dasjenige, in dem die „primäre“ Muskeltuberkulose, vorzugsweise 
die Skelettmuskulatur befallend, relativ am häufigsten vorkommt, und zwar in 
Form des tuberkulösen Knotens und des tuberkul ö sen Ab¬ 
szesses, Formen, die nach Förmig gini gar nicht so ganz selten sind. 
(? Verfasser.) 

Eine multipel auftretende tuberkulöse Myositis bei einem 10jährigen 
Knaben beobachtete Kirinisson. 

Nicht unnatürlich mutet es an, wenn bei der Genese der in Rede stehenden 
Affektion auch traumatischen Einflüssen eine Rolle zuerteilt wird (Lanz und 
de Quervain). Morestin z. B. erwähnt einen Fall — Soldat mit Tuber¬ 
kulose des rechten Pektoralis, wo letztere wahrscheinlich durch Druck dos 
Tornisterriemens mit verursacht war (zitiert bei F. Kaiser). 

Auch in meinem Falle ist das angegebene Trauma entschieden 
als ein Hilfsfaktor bei der Entstehung des tuberkulösen Muskel¬ 
abszesses, den man im übrigen nur auf eine hämatogene In¬ 
fektion mit unbekannter Eintrittsstelle des Virus zurückführen kann, 
in Kechnung zu stellen, wodurch die ganze Situation noch eigen¬ 
artiger ausgestaltet wird. 

Die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Trauma 
finden eine weitere Illustration in dem Falle Gl. Für die hier be- 
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stehende Lendenwirbel tuberkulöse darf, wenn auch nicht mit 
absoluter Sicherheit, so doch mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit eine früher erfolgte Kontusion der Wirbelsäule durch Sturz 
mit verantwortlich gemacht werden; die anamnestischen Angaben 
über den Zeitpunkt des Unfalles und der pathologisch-anatomische 
Befund, der auf einen schon länger bestehenden Prozess hindeutet, 
passen jedenfalls ganz gut zu einer solchen Auffassung. Die Eigen¬ 
art dieses Falles beruht aber nicht sowohl auf dem traumatischen 
Moment allein, als vielmehr darauf, ob die tuberkulöse Wirbel - 
affektion in Abhängigkeit gebracht werden soll zu dem Befunde an 
den Bronchial- und Mesenteriallymphdrüsen; es gelten hier dieselben 
Betrachtungen wie bei früheren Gelegenheiten, und es sei hier nur 
unter Verweis auf jene die Möglichkeit einer selbständigen 
Entstehung der Wirbeltuberkulose betont. Man würde dann auf eine 
kryptogenetische Infektion zurückgreifen müssen, die ihrer¬ 
seits für meine beiden Fälle mit isolierter Wirbe 1 tuberkulöse 
(Nr. 59 und 60) als das Nächstliegende erscheint, wohingegen die 
v. Baumgarten sehe Schule (A. Kaiser) für alle idiopathischen 
Knochentuberkulosen die Voraussetzung kongenitaler Infektion postu¬ 
liert, da nicht gut anzunehmen sei, dass im extrauterinen Leben 
Tuberkelbazillen sich selbständig im Knochen ansiedeln. An eine 
kongenitale Übertragung des Virus ist vielleicht bei dem 
Falle 59 zu denken, wo es sich um ein jüngeres Individuum handelt; 
natürlich wäre dann die Annahme einer jahrelangen Latenz nicht 
zu umgehen. 

Die „primäre“ (d. h. selbständige! Wirbeltuberkulose ist nach Lovcke 
(1898) gar nicht so selten. L o y c k e selbst beschreibt zwei Fälle isolierter 
Wirbeltuberkulose bei alten Leuten, und Kaufmann beobachtete bei einem 
3 1 /» jährigen Mädchen eine tuberkulöse Karies der Brustwirbelsäule und des 
Os sacrum ohne irgendwelche anderweitigen tuberkulösen Befunde. 

Fall 62, der nur klinisch beobachtet ist, rangiert jedenfalls 
auch unter die Raritäten wegen der tuberkulösen Affektion des 
rechten Os parietale; einen zweiten, und zwar genau gleichen 
Fall (52 jährige Frau), von dem Untersuchungsmaterial an das Institut 
übersandt war, habe ich nicht aufgeführt, weil mir nähere klinische 
Daten mangeln. Es sind die beiden einzigen Fälle von Tuberkulose 
der platten Schädelknochen, von denen hier an Ort und Stelle 
Kenntnis genommen wurde. 

Die genannte Affektion ist nach Reber (1907), der sich mit ihr ein¬ 
gehender beschäftigt hat, eine seltene Erkrankung — 3°o aller Knochen¬ 
tuberkulosen (Albert) —, während die Tuberkulose der Gesichtsknochen un¬ 
vergleichlich viel häufiger vorkommt. Die Schädeltuberkulose wird gemäss den 
Ausführungen von R e b n e r hauptsächlich im Jugendalter beobachtet, nach all- 
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gemeiner Auffassung fast nur bei schwerer Allgemeininfektion auftretend. Diese 
Ansicht bestehe jedoch nicht absolut zu Recht. Bei der Genese der Schädelknochen¬ 
tuberkulose spiele das Trauma eine gewisse Rolle, und zwar seien es gering¬ 
fügige Traumen. Die Tuerkelbbazillen können gemäss Reber auf dem Blutwege 
oder auf dem Lymphwege — sei es von einem entfernten Ort, sei es aus der 
Nachbarschaft von einer Weichteiltuberkulose her — in den Schädelknochen 
gelangen; weiter komme eine Infektion von der Nase aus in Frage via Sinus 
frontalis (für die Erkrankung des Os frontale!). Schliesslich gebe es auch eine 
primär© Schädelknochentuberkulose. Von den platten Schädelknochen 
werde am häufigsten befallen das Os frontale und das Os parietale, selten das 
Occipitale. „Dass gerade Frontale und Parietale und ihre Tubera häufig er¬ 
kranken, ist zum Teil ihrer für ein Trauma besonders exponierten Lage zuzu¬ 
schreiben. Andererseits befinden sich in den Tubera die Ossitikationspunkte, 
und wir wissen nach Analogie der Tuberkulose der langen Röhrenknochen, dass 
die Stellen des Knochenwachstums für Tuberkulose prädisponiert sind.“ Die 
häufigste Form der Schädeltuberkulose sei nach König die nekrotisierende 
mit Sequesterbildung. Der tuberkulöse Prozess gehe vorwiegend von der Diploe 
aus, mit einer ziemlich zirkumskripten Schwellung unter der Kopfhaut beginnend. 
Auffallend selten sei dabei der Tod an Meningitis tub.; die dicke Dura mater bilde 
eben einen festen Grenzwall. Reber selbst beschreibt 25 Fälle von Tuberkulose 
der platten Schädelknochen, die während 36 Jahren im Baseler Kinderspital 
beobachtet wurden. 

Wenn demnach die Tuberkulose der platten Schädelknochen 
vorwiegend das jugendliche Alter befällt, so sind meine beiden 
Fälle um so eigenartiger, als hier erwachsene Personen in Be¬ 
tracht kommen. Ob und in welchem Umfange anderweitige tuber¬ 
kulöse Prozesse bei den betreffenden Individuen sich abspielten, 
darüber fehlen nähere Angaben. 

Zu dem letzten Fall dieser Gruppe (Nr. 63) brauche ich nicht 
viel hinzuzufügen; es ist eine primäre Tuberkulose des rechten 
Jochbeins, anscheinend fast völlig ausgeheilt — bei der Autopsie 
konnte aus äusseren Gründen der affiziert gewesene Knochen nicht 
revidiert werden — mit späterer (wenn nicht gleichzeitiger, aber 
erst später klinisch in Erscheinung tretender) Beteiligung der einen 
Handwurzel und des Unterhautfettgewebes im Bereich des linken 
äusseren Knöchels und mit Tuberkelaussaat in den Lungen und 
Bifurkationslymphdrüsen. Hinsichtlich der Genese ist wohl nur der 
hämatogene Infektionsmodus mit unbekannter Eintrittspforte des 
Erregers diskutabel; besonders auffällig bleibt die Multiplizität der 
Knochenaffektion. 

Was die rein klinische Seite all der Fälle der letzten Gruppe 
anlangt, so ist dazu kaum etwas zu bemerken; in allen Fällen 
bestand an der Diagnose kein Zweifel. — 

Indem ich glaube, in meiner Zusammenstellung seltener Tuber¬ 
kulosefälle die für die einzelnen Gruppen in Frage kommenden 
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wesentlichen Momente dargetan zu haben, möchte ich meine Aus¬ 
führung nicht beschliessen, ohne dem Leser in einer 

zusammenfassenden Schlussbetrachtung 

die allgemeinen Gesichtspunkte, die sich aus meiner Kasuistik 
(73 Fälle) — die drei anderen Ortes publizierten Fälle (Müller, 
Retzlaff, Thorn!) mit berücksichtigt — gewissermassen heraus¬ 
schälen lassen, in Kürze vor Augen zu führen. 

Eine der markantesten Tatsachen ist zunächst einmal die, dass in 
der Hälfte der Fälle (38) die tuberkulöse Affektion Individuen im 
Alter von 60 Jahren und darüber hinaus befallen hatte — im Gegen¬ 
satz dazu ist das kindliche Alter nur mit 4 Fällen beteiligt. Jene 
auffällige Relation zwischen höherem Alter und eigenartigem 
Auftreten der Tuberkulose zeigt sich nun nicht gleichmässig in 
sämtlichen Gruppen, sondern wir finden sie ganz besonders in ein¬ 
zelnen bestimmten hervortreten. Absolut am häufigsten ist das- 
höhere Alter beteiligt bei der Tuberkulose der Lymphdrüsen (8 mal), 
der serösen Häute (7 mal) und der Lungen (7 mal); relativ am 
häufigsten bei der Tuberkulose des Zentralnervensystems, der Musku¬ 
latur und der Gelenke insofern, als die je einzigen Fälle nur greise 
Individuen betrafen, und demnächst bei der Tuberkulose des Darms. 
(5:7), der Leber (2:3), der Lungen (7:10, resp. wenn die Säug¬ 
lingstuberkulose als etwas für sich Gesondertes ausgeschaltet wird,. 
7:9), der weiblichen Sexualorgane (3:5), der Serösen (7:13) und 
schliesslich der Lymphdrüsen (8:14). Für die idiopathische 
tuberkulöse Entzündung der serösen Häute und für die atypischen 
Lungentuberkulosen des Erwachsenen ist, wie ich in meinen 
diesbezüglichen Ausführungen erwähnt habe, auf ihr relativ ge¬ 
häuftes Vorkommen im Greisenalter schon von anderer Seite (z. JL 
v. Hansemann) hingewiesen worden. Welch ein innerer Zu¬ 
sammenhang aber in derartigen Fällen zwischen dem höheren Alter 
und dem in ungewöhnlicher Weise statthabenden Auftreten der 
Tuberkulose besteht, darüber lässt sich nicht einmal vermutungs¬ 
weise etwas aussagen. Erst ein eingehendes Studium der Alters¬ 
tuberkulose im ganzen könnte hier vielleicht einige Klarheit bringen. 
Soviel möchte ich allerdings schon hier feststellen — ich verweise 
dabei auf meine Besprechung der atypischen Lungentuberkulosen —, 
dass in manchen Fällen, das gilt z. B. auch für selbständige Tuber¬ 
kulosen des Darms und der weiblichen Sexualorgane von entschieden 
längerem Bestände, nicht das höhere Alter die Ursache des un¬ 
gewöhnlichen Auftretens des Leidens ist, sondern dass die tuber¬ 
kulöse Affektion wahrscheinlich schon aus jüngeren Jahren datiert,. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



G. Gocrdeler. 


[96 


Digitized by 


44(5 


dass aber, vielleicht weil die Infektion von vornherein einen milderen 
Charakter trug-, die Erkrankung auf das zuerst befallene Organ be¬ 
schränkt blieb und die Lebensdauer des betreffenden Individuums 
nicht beeinträchtigt wurde. In anderen Fällen meiner Kasuistik 
wiederum, z. B. bei den chronischen Serosatuberkulosen, deren 
Beginn wohl schwerlich länger als einige wenige Jahre zurück¬ 
liegt, kann man sich nicht des Eindrucks erwehren, als ob bei 
deren Genese die vorgeschrittenen Lebensjahre einen nicht un¬ 
wesentlichen Hilfsfaktor abgeben. Merkwürdig bliebe dabei der Um¬ 
stand, dass trotz der dem Greisenalter gewöhnlich zugeschriebenen 
verminderten Widerstandsfähigkeit des Organismus der tuberkulöse 
Infekt sich — abgesehen von Fall 29 — nur auf eine resp. mehrere 
der serösen Häute beschränkte, ohne andere Organe zu befallen. 

Mit einigen Worten sei der in einzelnen Fällen (Nr. 22, 36, 
39, 44a und 48a) konstatierten flachen Spitzenverdichtungen 
gedacht. Unter Hinweis auf meine Ausführungen zur atypischen 
Lungentuberkulose genügt es hier zu betonen, derartige Indurate, 
von mir als Spitzenkappen bezeichnet, bieten nicht den ge¬ 
ringsten Anhaltspunkt für die Annahme einer tuberkulösen Genese 
und haben somit in den oben bezeichneten Fällen nicht schlechthin 
als erste Ansiedelungsstätten des Tuberbelbazillus zu gelten; sollte 
etwa diese oder jene aber doch auf dessen Konto zu setzen sein, 
so würde der betreffende Fall, wie das schon zugehörigen Ortes er¬ 
wähnt wurde, nichts an seiner Eigenart einbüssen. 

Im übrigen ist bei Zusammentreffen von tuberkulöser Lungen¬ 
spitzenaffektion und irgend einer anderen Organtuberkulose jene, 
wenigstens nach der Auffassung einiger Autoren, nicht unbedingt 
als das Primäre anzusehen. So meint z. B. Elsässer: ,,Ist einmal 
sichergestellt, dass Nebennierentuberkulose isoliert, also auch primär 
vorkommt, so weist das mit Entschiedenheit darauf hin, dass in 
zahlreichen Fällen mit anderweitiger Tuberkulose — insbesondere 
nur der Lungen — diese sekundär von den Nebennieren aus auf 
hämatogenem Wege entstanden sein kann. Es ist ja allgemein be¬ 
kannt, dass infolge der eigentümlichen Zirkulationsverhältnisse von 
irgend einem tuberkulösen Herd im Körper aus ganz besonders 
häufig und in erster Linie die Lungen infiziert Tverden, dass Tiere, 
bei denen an beliebiger Stelle mit virulenten Bazillen ein lokaler 
tuberkulöser Herd erzeugt wurde, fast immer an Lungentuberkulose 
zugrunde gehen. Entsprechend dieser Erfahrung gewinnt man aucli 
beim Durchlesen der Protokolle in vielen Fällen den Eindruck, dass 
bei einer vollständigen Verkäsung oder gar fibrös-käsigen Degene¬ 
ration beider Nebennieren eine gleichzeitig bestehende Lungentuber- 
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kulose jüngeren Datums war.“ Zu ähnlichen Schlussfolgerungen 
gelangt Kraemer bezüglich der Kombination von tuberkulöser 
Lungenspitzenaffektion und Urogenitaltuberkulose an der Hand 
seiner Erfahrungen beim Tierexperiment. Derartige Anschauungen 
sind sicher nicht ganz von der Hand zu weisen, speziell die 
Elsässer sehen Ausführungen haben Anspruch auf Beachtung, 
nur wird sich im konkreten Falle ein sicherer Entscheid schwer 
ermöglichen lassen. Ich darf hier übrigens daran erinnern, dass 
Orth eine von ihm publizierte vorgeschrittene Lebertuberkulose 
als primär anzusehen geneigt ist, obwohl in dem betreffenden Falle 
chronisch-tuberkulöse Prozesse in den Lungen und in einzelnen 
Abdominallymphdrüsen bestanden. 

Einer ausführlicheren Besprechung bedarf ein weiteres Moment, 
das bei einzelnen meiner Fälle in Erscheinung trat, nämlich die 
Anwesenheit verkalkter Lymphdrüsen und ihre Beziehungen 
zu den gleichzeitig bestehenden tuberkulösen Affektionen. Vielfach 
ist es ja üblich, falls auf dem Sektionstische eine derartige Kom¬ 
bination gefunden wird, die floride Tuberkulose in Abhängigkeit 
zu setzen von dem ohne weiteres als Tuberkuloseresiduum ange¬ 
sehenen Drüsenbefund, obgleich z. B. Lubarsch beim Zusammen¬ 
treffen von einem frischen, im Fortschreiten begriffenen tuber¬ 
kulösen „Herde“ mit einem anderweitigen vernarbten, eventuell 
sogar verkalkten die primäre Natur dieses letzteren nicht un¬ 
bedingt erwiesen dünkt. Zur Motivierung jener Ansicht beruft man 
sich auf den häufig erbrachten Nachweis der Infektiosität verkalkter 
Drüsen. 

Nach den Erfahrungen von H a r b i t z können sich tuberkulöse Lymph- 
drüsen-„foci“ gelegentlich bis über 29 Jahre hinaus latent erhalten, 
ehe der Tod infolge sekundärer tuberkulöser Eruption in anderen Organen 
oder zufällig aus anderen Ursachen eintritt. 

L. Rabino witsch fand in verkalkten Lymphdrüsen in 44°/o 
virulente Tuberkelbazillen, verkäste Drüsen erwiesen sich ihren Unter¬ 
suchungen nach in 63o/o infektiös; Schmitz hingegen erzielte bei Verimpfung 
verkreidter Herde“ in 75o/o, bei Verimpfung verkalkten Materials 
in 26,9o/o positive Resultate. 

Dem stehen gegenüber die Angaben Webers, wonach das Kaiserliche 
Gesundheitsamt über 17 Fälle ausgeheilter Mesenterialdrüsentuberkulose — 
d. h. verkäster, verkreideter oder verkalkter Drüsen — ohne lebende 
Tuberkelbazilien verfügt (in acht von diesen Fällen konnte aber die Anwesen¬ 
heit von Bazillen noch mikroskopisch nachgewiesen werden). L. Rabino- 
witsch meint in Hinsicht hierauf, es seien bei der Verimpfung zufällig 
bazillenfreie Teile der betreffenden Drüsen verwendet worden, wodurch der 
negative Ausfall des Tierversuches erklärbar werde, eine Vermutung, die mir 
wenig wahrscheinlich vorkommt. 
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Auch Lubarsch schätzt die Infektiosität verkalkter Drüsen nur als 
gering ein. Und nach C o r n e t biissen tuberkulöses Material oder Kulturen 
in jeglicher Form in verhältnismässig kurzer Zeit ihre Virulenz ein — in 1 / 2 bis 
1 Jahr — „wofern wir ihnen nicht einen geeigneten Nährboden bieten“; es fehle 
jeder Beweis, dass der Tuberkelbazillus, ohne zu gedeihen oder sich zu ver¬ 
meinen, jahre- und jahrzehntelang im Körper virulent bleibe und nur auf einen 
geeigneten Nährboden warte. 

Aus diesen sich recht erheblich widersprechenden Angaben er¬ 
sehen wir doch soviel, wie die Auffassung z. B. Jungs von der 
unbedingten Infektiosität verkalkter Drüsen als einem ge¬ 
sicherten wissenschaftlichen Besitz gar nicht aufrecht erhalten 
werden kann; denn legen wir unseren Betrachtungen selbst die 
Zahlen von Rabinowitsch zugrunde, so enthalten danach ver¬ 
kalkte Lymphdrüsen allerhöchstens in der knappen Hälfte 
der Fälle virulente Bazillen. Nun ist aber bei all den Versuchen, 
wie sie z. B. R a b i n o w i t s c h, S c h m i t z u. a. unter Verwendung 
von Meerschweinchen anstellten, zweierlei zu beachten: Positive 
Impfresultate beim Meerschweinchen geben, wie Cornet sehr 
richtig bemerkt, keinen Anhaltspunkt für den Virulenzgrad der Ba¬ 
zillen in bezug auf den Menschen, da jene Tierspezies hoch 
empfänglich gegenüber dem Virus ist; wenn also in verkalkten 
Drüsen meerschweinchenvirulente Bazillen gefunden wurden, so ist 
damit noch nicht gesagt, dass den letzteren die Fähigkeit zukam, 
bei dem betreffenden Individuum, von dem sie stammten, eine neue 
(metastatische) Krankheitsstelle zu setzen; es erscheint dies um so 
fraglicher, als wir mit einer relativen Immunität des Menschen 
gegenüber seinen eigenen Tuberkelbazillen rechnen müssen. Weiter¬ 
hin ist zu beachten, in welcher Art bei den oben angezogenen Tier¬ 
experimenten das zu prüfende Material verwendet wurde — die ver¬ 
kalkten Drüsen wurden zerstampft und zerrieben und somit die in 
ihnen etwa enthaltenen Keime frei gemacht. Niemals ist doch aber 
beim lebenden Menschen mit einer Mobilisierung durch derartige 
mechanische Einwirkungen zu rechnen, und schon insofern, als die 
Versuchsbedingungen gar nicht den natürlichen Verhältnissen ent¬ 
sprechen, darf der Ausfall des Tierexperimentes nicht ohne weiteres 
auf den Menschen übertragen werden. Im Grunde genommen ist es 
auch kaum vorstellbar, wie aus steinharten Kalkkonkrementen 
etwa noch vorhandene Tuberkelbazillen frei werden können. Nach 
v. Baumgarten, Orth und Ziegler bringen entzündliche Pro¬ 
zesse, speziell die katarrhalischen Entzündungen bei Masern und 
Keuchhusten, alte tuberkulöse Prozesse wdeder zum Aufflackern. 
Dies kann allenfalls nur auf käsig-fibröse Prozesse Bezug haben, 
obschon v. Hansemann das Auswandern von Tuberkelbazillen 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



99] Die menschliche Tuberkulose in ihren selteneren Erscheinungsarten. 449 

aus einem abgekapselten alten „Käseherde“ mit seiner an Lymph- 
bahnen armen sklerotischen Umgebung im höchsten Grade unwahr¬ 
scheinlich dünkt, eine Ansicht, die auch ich durchaus teile. Dass 
aber verkalkte Drüsenstellen, vorausgesetzt, sie bergen virulentes 
Material, „durch ödematöse Durchtränkung des den Herd umgebenden 
Gewebes, durch aktive Tätigkeit der Leukozyten usw., wie man das 
bei Tuberkulininjektionen beobachtet hat“ (Schmitz) zum Auf¬ 
flammen kommen, ist nur denkbar unter Voraussetzung einer zum 
mindesten teilweisen Auflösung der Kalkniederschläge. In nicht in 
toto verkalkten Drüsen, wo also noch mehr oder weniger blut- 
und lymphdurchströmtes Gewebe erhalten ist, mag das eintreten 
können, wenngleich gewiss nur in ganz geringem Massstabe; und 
mögen dann hier und da auch einige Bazillen in die Blutbahn ge¬ 
langen, so werden sie dem betreffenden, jenen gegenüber als relativ 
immun zu betrachtenden Individuum kaum etwas anhaben. Und dass 
im Verlauf chronisch-zehrender Zustände (Krebskachexie, Diabetes 
usw.), wie es z. B. u. a. W. Fischer an einzelnen Beispielen 
dartun zu können vermeint, aus obsoleten, speziell verkalkten 
Stellen Tuberkelbazillen mobil werden, dafür müsste doch erst noch 
der exakte Beweis geliefert werden; recht vorzustellen vermag man 
sich das nicht. 

Diesen Betrachtungen zufolge stellen völlig verkalkte, tier- 
virulente Tuberkelbazillen enthaltende Lymphdrüsen für ihren Träger 
— ich trete hier Rabinowitsch entgegen — im allgemeinen 
keine Infektionsquelle dar. Die grössere Hälfte verkalkter Lymph¬ 
drüsen ist als frei von wirksamem Virus gefunden worden, wobei 
nicht vergessen werden darf, dass Drüsenkonkremente sicher vielfach, 
wie es z. B. auch Edens und Wagener in Erwägung ziehen, gar 
nicht auf einen tuberkulösen Prozess zurückgehen, sondern Ausgänge 
einer im Anschluss an Diphtherie, Scharlach oder Typhus erfolgten 
Gewebsnekrose bedeuten. 

Wenn ich die verkalkten Lymphdrüsen somit als für ihren 
Träger ungefährlich hinstelle, soll damit nicht etwa gesagt sein, 
dass in Fällen, wo z. B. in einer Bifurkationsdrüse ein Kalkkonkrement 
und ausserdem etwa eine Nierentuberkulose gefunden wird, diese 
beiden Befunde ausser jedem Zusammenhänge stehen, sondern es 
hat folgende Überlegung ‘zu gelten: Ist die Nierenaffektion dem ganzen 
Aussehen nach als eine schon lange bestehende aufzufassen, dann 
wird man sie sehr wohl in Abhängigkeit bringen können von dem 
Befunde in der Drüse, vorausgesetzt, in dieser hat sich sicher 
ein tuberkulöser Prozess abgespielt; denn die Nieren tuberkulöse 
kann entstanden sein, als die Drüse noch nicht verkalkt, mithin 
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den Bazillen ein Auswandem ermöglicht war. So erscheint mir in 
meinem Fall 54 (jugendliches Individuum mit Nebennieren¬ 
tuberkulose und verkalkter Mesenteriallymphdrüse) ein kausaler 
Zusammenhang zwischen diesen beiden Befunden durchaus an¬ 
nehmbar, wenn auch nicht absolut sicher, und nicht für richtig 
erachte ich die von Krönig schlechthin vertretene Anschauung, 
die Berechtigung, z. B. eine Genitaltuberkulose von einem ander¬ 
weitigen tuberkulösen „Herde“ in Abhängigkeit zu bringen, liege 
nur dann vor, wenn dieser letztere noch frisch ist. Dahingegen 
im Fall 29 (alte Frau mit Bauchfell- und Genitaltuberkulose und 
verkalkter Hilusdrüse) und im Falle 61 (alte Frau mit Wirbel¬ 
tuberkulose und verkalkten Bronchial- und Mesenterialdrüsen) wird 
in Hinblick auf die Möglichkeit einer zeitlich weit auseinander¬ 
liegenden Entstehung der hier in Betracht kommenden Prozesse die 
Entscheidung der Frage, ob die floride Tuberkulose in Konnex mit 
den Drüsenveränderungen steht, offen gelassen werden müssen 
— erst recht natürlich in all den Fällen, wo die tuberkulöse Natur 
verkalkter Stellen überhaupt problematisch ist —, und im Fall 21 
(altes Individuum mit Tuberkeln in der Leberkapsel und verkalkter 
Bifurkationsdrüse), desgleichen im Fall 23 a (42 jähriger Mann mit 
frischer Nierentuberkulose und verkalkter Bifurkationsdrüse) 
halte ich in Rücksicht auf das sicher erst kurze Bestehen der 
floriden tuberkulösen Prozesse eine Abhängigkeit dieser von den 
Drüsenbefunden für sehr fraglich, wenn nicht ganz unwahr¬ 
scheinlich. 

Man darf zwar nach Hamburger annehmen, „dass die Ba¬ 
zillen an Stellen sekundärer (endogener oder exogener) Infektion 
lange Zeit lebensfähig liegen bleiben können, ohne manifeste 
Tuberkulosesymptome zu provozieren“, und erst nach Jahren eine 
lokale Erkrankung hervorrufen; in meinen beiden letzterwähnten 
Fällen müsste, falls man die ganz frische Leber- resp. Nierentuber¬ 
kulose zu den verkalkten Drüsen in Beziehung bringen wollte, die 
Möglichkeit einer jahrzehntelangen Latenz des Yirus in der 
Leber resp. in der Niere vorausgesetzt werden, da die Drüsen¬ 
konkremente, als solche harmlos, wahrscheinlich schon Dezennien 
hindurch bestehen, eine Voraussetzung, der gegenüber die Annahme 
einer exogenen Neuinfektion doch vorzuziehen ist. 

Um also in Situationen, wie sie den eben angeführten Beispielen 
entsprechen, einen Entscheid treffen zu können bezüglich der Frage 
nach einem eventuellen kausalen Zusammenhänge der einzelnen Be¬ 
funde, wird es darauf ankommen, deren relatives Alter annähernd 
zu bestimmen. Gelegentlich wird dieses leicht sein, wie z. B. in 
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meinen Fällen 21 und 23a, vielfach aber kaum möglich; denn 
bei Tuberkulose verschiedenartiger Organe ist das relative 
Alter der Erkrankung nur bei grösseren Differenzen abzuschätzen 
(Wageuer). Unter allen Umständen nun erachte ich für gegeben, 
bei Kombination von verkalkten Drüsen mit einem sicher ganz 
frischen tuberkulösen Prozess eine exogene Neuinfektion zu 
supponieren, für deren Tatsächlichkeit eine Reihe von Autoren 
(Cornet, Edens, Hamburger, Harbitz, Lubarsch, Orth, 
Ribbert, Wagener) eintreten. ,,Wenn sich an ein skrofulöses 
Halsleiden, einen tuberkulösen Knochenherd nach Jahren scheinbarer 
Ausheilung eine Lungentuberkulose anschliesst, wenn ein vernarbter 
Lupus nach Jahren wieder aufbricht, könnte man an eine zwischen¬ 
liegende Latenz denken. Aber wer berechtigt uns dies von vorn¬ 
herein anzunehmen ? Lassen diese Fälle nicht logischerweise ebenso¬ 
gut die Möglichkeit einer neuen Infektion (Reinfektion) zu, ja ist 
diese nicht viel wahrscheinlicher, wenn der Patient im gleichen oder 
ähnlichen infektiösen Milieu weiterlebte?“ (Cornet). Eine exogene 
Neuinfektion wird unter Umständen auch dort zugrunde liegen, 
wo etwa f 1 oride tuberkulöse Prozesse in ganz getrennt liegenden 
Organen sich abspielen. So ist es nach Amann theoretisch nicht 
von der Hand zu weisen, „dass bei einer z. B. an chronischer Lungen¬ 
tuberkulose leidenden Patientin durch eine selbständige Infektion 
auch eine primäre Genitaltuberkulose entstehen könnte“, welche An¬ 
schauung z. B. auch bei Cornet und Jonas zu finden ist. Was 
die Fälle von Genitaltuberkulose anlange, meint letztgenannter Autor, 
mit noch anderweitigen tuberkulösen Erkrankungsstellen, so 
wird man unter Berücksichtigung der Tatsache, dass gerade die 
Organe eines schon tuberkulös infizierten Organismus besonders leicht 
von einer neuen Infektion ergriffen werden, in gewissen Fällen 
zu der Annahme berechtigt sein, hier habe eine spätere Infektion 
zuerst die Genitalien betroffen. Ein strikter Beweis lasse sich dafür 
allerdings nicht erbringen. 

Die nachfolgenden Sätze Jungs: „Ja sogar in manchen patho¬ 
logisch-anatomischen Arbeiten werden Sektionsfälle als primäre (selb¬ 
ständige! der Verf.) Genitaltuberkulosen gerechnet, bei denen in 
cadavere ganz sichere Primärherde nachgewiesen sind. Derartige, 
wenig kritische Veröffentlichungen müssten endlich auf hören die 
gynäkologische Literatur zu belasten, ebenso wie die Publikationen 
einzelner Fälle“, entbehren mithin jeglicher Berechtigung. 

Wenn W. Fischer in bezug auf Individuen, die „ganz un¬ 
bedeutende, kleine, verkalkte, verkreidete oder vernarbt© Herde in 
der Lunge oder in den Lymphknoten (meist in den bronchialen) oder 
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in beiden“ und ganz frische Tuberkeleruption in einem entfernt 
liegenden Organ, wie z. B. in Leber, Schilddrüse oder Thymus auf¬ 
wiesen, die Annahme einer exogenen Neu infektion ablehnen zu 
dürfen glaubt, weil bei Lokalisation der Eruptionen z. B. in Leber, 
Thymus und Schilddrüse es schwer verständlich sei, ,,wie es, bei 
aerogener oder enterogener Infektion, jetzt zu einer derartigen Lokali¬ 
sation des tuberkulösen Prozesses käme“ und weil man dann an den 
entsprechenden Eintrittspforten frische tuberkulöse Veränderungen 
hätte finden müssen, so ist darauf zu erwidern, dass die in den be¬ 
treffenden Fällen konstatierte ungewöhnliche Lokalisation der 
Tuberkeln um nichts verständlicher wird durch die an sich unwahr¬ 
scheinliche Annahme der Reaktivierung eines obsoleten tuberkulösen 
Prozesses. Und dass der Erreger an der Eintrittsstelle stets spezifische 
Veränderungen erzeugen müsse, wird, wie schon verschiedentlich er¬ 
wähnt, von der Mehrzahl der pathologischen Anatomen nicht für 
selbstverständlich erachtet. Weshalb sollte in den Fi sc her sehen 
Fällen die Leber- usw. Tuberkulose nicht auf eine selbständige 
Infektion zurückgehen, die doch gelegentlich — meine Kasuistik ist 
der beste Beleg dafür — zu ganz eigenartiger Lokalisation des Virus 
Veranlassung gibt und der durch eine erhöhte Empfänglichkeit der 
betreffenden Individuen infolge kachektischer Zustände der Boden 
bereitet war. Als vielleicht möglich, wenngleich nicht so nahe¬ 
liegend, ist allerdings auch in den Fi sc her sehen Fällen zu be¬ 
trachten, dass zu einer Zeit, als die käsigen „Herde“ in den Drüsen 
noch nicht völlig verkalkt waren, Tuberkelbazillen von jenen aus 
nach der Leber usw. verschleppt wurden, hier lange Zeit latent 
blieben und erst unter dem Einflüsse eines zehrenden Krankheits¬ 
zustandes manifeste Gewebsproliferationen erzeugten. 

Wenn zuletzt das Prinzip der exogenen Reinfektion von mir in 
den Bereich der Betrachtungen gezogen wurde, so sei zur Ergänzung 
des Gesagten noch erinnert an die Möglichkeit der gleichzeitigen 
oder fast gleichzeitigen Infektion an verschiedenen Körper¬ 
stellen, die von gewichtiger Seite (Lubarsch, Orth, Ribbert) 
ernstlich in Erwägung gezogen wird, z. B. bei Zusammenauftreten 
von Bronchialdrüsen- resp. käsig-fibröser Lungentuberkulose einer¬ 
seits und Intestinaltuberkulose andererseits. 

Die Beschäftigung mit der Frage der exogenen Reinfektion und 
der gleichzeitigen Infektion an verschiedenen Körperstellen (mul¬ 
tiple I n f e k t i o n) lässt ohne weiteres erkennen, wie die in der 
Einleitung fixierte und in den weiteren Ausführungen durchgeführte 
Scheidung des Begriffes „sekundär“ in „sekundär-abhängig“ und 
„sekundär-unabhängig“, indem die Begriffe „primär“ und „sekundär“ 
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voll mir in ihrem eigentlichen Sinne, nämlich im zeitlichen ge¬ 
braucht werden, ebenso die Hervorhebung des Begriffes „selbständig“ 
(,,idiopathisch“) durchaus berechtigt ist, wenn schon in praxi auf 
manche Schwierigkeiten stossend, wie es ja ohne weiteres einleuchtet. 
Eine besondere Schwierigkeit ergibt sich schon daraus, dass viel¬ 
fach — fassen wir z. B. den Pall 23 a (Nierentuberkulose und ver¬ 
kalkte Bifurkationsdrüse) ins Auge — Ausgangspunkt und Weg, 
den das Virus hier nach der Niere hin genommen hat, völlig im 
unklaren liegt. 

Um an dieser Stelle kurz zusammenzufassen, was ich schon 
zuvor über die Infektionswege des Tuberkelbazillus ausführte, 
so sei noch einmal auf die kryptogenetische (hämatogene) In¬ 
fektion hingewiesen. „Wenn man,“ sagt v. Hansemann, „die 
Annahme einer Infektionsmöglichkeit ohne tuberkulöse Veränderung 
an der Eingangspforte nicht macht, so bleiben eine grosse Zahl von 
Fällen ganz unaufgeklärt, z. B. viele Fälle isolierter Drüsentuber¬ 
kulose, primärer Nebennierentuberkulose, primärer Knochentuber¬ 
kulose usw.“ Diese Auffassung, die auch im Experiment, eine Stütze 
findet, wird heutigen Tages von der Mehrzahl der pathologischen 
Anatomen geteilt, und zwar passiert, es sei hier nochmals daran 
erinnert, das Virus vermutlich nicht nur die Schleimhäute, ohne 
Residuen zu hinterlassen, sondern anscheinend selbst — wofern die 
Tierversuche von Königsfeld zutreffen und auf den Menschen 
übertragbar sind — in gleicher Weise die äussere Haut. Die krypto¬ 
genetische (hämatogene) Infektion wird vorwiegend in Betracht zu 
ziehen sein bei idiopathischer Tuberkulose aller der Organe, 
die nicht mit der Aussenwelt direkt kommunizieren, wobei aber 
nicht auszuschliessen ist, dass sie auch gelten kann für Teile des 
menschlichen Körpers, die einem unmittelbaren Bazillenimport von 
aussen her zugänglich sind. Die Entstehung einer idiopathischen 
Drüsen-, Nebennieren-, Knochen- usw. Tuberkulose durch krypto¬ 
genetische Infektion wird man sich etwa so vorzustellen haben: 
eine kleine Bazillenmenge dringt an einer Stelle — Schleimhäute 
oder äussere Haut — in den Körper ein und gelangt in die Blut¬ 
bahn; ein Teil des Virus wird sicher schon in letzterer zugrunde 
gehen, ein anderer wird, die Lungenkapillaren passierend, in ver¬ 
schiedene Organe verschleppt werden, aber nicht überall wird die 
Saat angehen; in den Organen, die spärliche Bazillen erhielten, 
werden diese vernichtet werden und nur an einer bestimmten Stelle, 
wo relativ viele, vielleicht auch besonders virulente Keime an¬ 
geschwemmt wurden, wird die Infektion wirksam sein. Weshalb 
nun einzelne Organe isoliert resp. primär an Tuberkulose erkranken, 
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andere hinwiederum gar nicht — ich erinnere an das Gehirn und 
die weichen Hirnhäute —, ob für diesen Umstand Organdispositionen 

— besondere Zirkulationsverhältnisse oder anderes — verantwortlich 
zu machen sind, bedarf noch der Aufklärung. 

Gegenüber der Auffassung, die die kryptogenetische Infektion 
postuliert, ist der Ein wand erhoben, in den Fällen von z. B. isolierter 
Nieren- oder Nebennierentuberkulose wäre vielleicht doch in einem 
von aussen her zugänglichen Organe ein unbedeutender und des¬ 
halb übersehener tuberkulöser Primäraffekt vorhanden — es ist ja 
bekannt, dass auch bei der Tuberkulose die primäre Erkrankungsstelle 
viel weniger ausgedehnt sein kann als die sekundär-abhängige — resp. 
dieser Primäraffekt wäre zur Zeit der Autopsie völlig ausgeheilt 
gewesen, ohne Spuren zu hinterlassen. Im Hinblick auf die in 
der Literatur publizierten Fälle isolierter Tuberkulosen mit 
seltener Lokalisation hat man ferner verschiedentlich die Ver¬ 
mutung geäussert, es könne eine gleichzeitige tuberkulöse Knochen¬ 
affektion übersehen sein. Dergestalte Einwände und Vermutungen 
sind gewiss berechtigt, aber selbst w r enn sie hier und da zutreffen 
sollten, würden die betreffenden Fälle — man dürfte dann natürlich 
nicht mehr von „isolierter“ Tuberkulose sprechen — an Eigenart 
wenig einbüssen; die Genese des „latenten“ tuberkulösen Knochen¬ 
prozesses bedürfte ja auch ihrerseits der Aufklärung. Hier müsste 
wieder auf die kryptogenetische Infektion zurückgegriffen werden, 
falls man sich nicht für einen anderen Modus entscheiden will, 
nämlich den der kongenitalen Infektion. 

.v. Baumgarten und seine Schüler sind es, die diesem Modus 
lebhaft das Wort reden, insbesondere gerade auch für den meinigen 
analoge Fälle, d. h. für solche, in denen selbständige Tuberkulose 
eines von aussen nicht zugänglichen Organes vorliegt. Um auf 
das Thema der gennäogenetischen Infektion kurz einzugehen, so 
verhalten sich die Kliniker ihr gegenüber im allgemeinen ablehnend 

— ich verweise auf den Abschnitt über die Lebertuberkulose —, die 
pathologischen Anatomen erkennen sie unter grossem Vorbehalt an. 
Lubarsch, Kockel und Schmorl akzeptieren die v. Baum¬ 
garten sehe Lehie für manche Formen von Lymphdrüsen-, Knoehen- 
und Gelenktuberkulose, ferner für isolierte Tuberkulose der Leber 
und Nebenniere. Ist man geneigt die Fälle letzterer Art auf 
intrauterine Übertragung der Bazillen zurückzuführen, so ist 
mit zwei Möglichkeiten zu rechnen: entweder hat das betreffende 
Individuum den tuberkulösen Prozess schon von Geburt an mit 
sich herumgetragen, oder die Tuberkelbazillen hatten sich in der 
Leber resp. Nebenniere angesiedelt, ohne zunächst spezifische Ver- 
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änderungen zu erzeugen, und erst späterhin, in der postfötalen 
Periode, kam es dann zur Entwickelung einer lokalen Tuber¬ 
kulose. Handelt es sich um Erwachsene, so muss, falls die 
erstere Alternative zutrifft, unter Umständen ein viele jahrzehnte¬ 
langes Bestehen isolierter Tuberkulose als denkbar angenommen 
werden; im anderen Falle hingegen wäre gelegentlich ein zeitlich 
sehr ausgedehntes Latenzstadium des Virus vorauszusetzen. 
Dass in den Lymphdrüsen nicht-tuberkulöser Kinder 
Tuberkelbazillen latent, d. h. nicht von spezifischen Gewebs¬ 
veränderungen begleitet, Vorkommen, ist durch die Untersuchungen 
von Harbitz, Macfadyen, Macconkey und Weichsel- 
baum und Bartel sichergestellt; bezüglich anderer Organe ist 
derartiges aber bisher nicht ermittelt, und selbst wenn es zuträfe, 
so stände noch der Beweis aus, dass die Bazillen an einer Stätte 
selbständiger Ansiedelung sehr lange Zeit inaktiv existieren und 
erst späthin Aktivität erlangen können. Fraglos wäre das sehr merk¬ 
würdig. Selbst wenn der gennäogenetischen Infektion die Bedeutung 
zukommt, die ihr v. Baumgarten zuerteilt, so hat es seine grossen 
Schwierigkeiten, sie für die Entstehung der lokalisierten Tuberkulose 
Erwachsener verantwortlich zu machen. Im übrigen wird die 
Genese z. B. einer isolierten resp. primären Knochentuberkulose 
keineswegs befriedigender oder restloser erklärt mit der Lehre von 
der kongenitalen Bazillenübertragung als durch die Annahme post¬ 
fötaler kryptogenetischer Infektion; es bleibt letzten Endes von jedem 
der beiden Standpunkte aus rätselhaft, weshalb hier und da gerade 
ein bestimmter Teil des Knochensystems * einzige bzw. erste An¬ 
siedelungsstätte des Virus wurde. Wenn nun aber, wie wir gesehen 
haben, die Lehre von der gennäogenetischen Infektion für isolierte 
und primäre Tuberkulosen häufig nur anwendbar ist unter der be¬ 
sonderen Voraussetzung eventuell zeitlich recht ausgedehnter Latenz 
der Tuberkelbazillen resp. jahrzehntelangen isolierten Bestehens eines 
tuberkulösen Prozesses, so werden wir uns, da eine solche besondere 
Voraussetzung bei der Annahme einer kryptogenetischen Infektion 
überflüssig wird und fortfällt, vorwiegend doch für die letztere ent¬ 
scheiden, wenn sie auch streng genommen die Genese der uns hier 
interessierenden Fälle nicht ,,erklärt“; aber das tut ja auch der 
andere „Erklärungs“modus nicht. Diesen letzteren werden wir uns 
reservieren für solche Fälle — es werden das immerhin wenige 
sein —, wo schwerwiegende Gründe für ihn sprechen. 

Ich beschliesse hiermit die Infektionsfrage und wende mich, 
auf meine Kasuistik zurückgreifend, zu etwas anderem. 
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Eine eigenartige Tatsache finden wir bei den isolierten Lymph- 
drüsentuberkulösen. Hier ist 6mal das Vorhandensein von Car- 
cinom — und zwar vorwiegend des Intestinaltraktus — notiert, 
während sonst nur noch ein einziges Mal (Fall 13 — Lupuscarcinom) 
eine derartige Geschwulstbildung den tuberkulösen Erkrankungs¬ 
prozess begleitete oder ihm folgte. Haben wir dort nun ein zufälliges 
Zusammentreffen vor uns, oder hat die Krebskachexie den bis dahin 
noch nicht tuberkulös infizierten Körper einer erfolgreichen Invasion 
der Tuberkelbazillen ausgesetzt? Falls letzteres zutreffen sollte, wes¬ 
halb, so wird man weiter fragen, fiel vorzugsweise der lymphatische 
Apparat der Infektion anheim? Auf alle diese Fragen gibt und 
kann mein nach besonderen Gesichtspunkten ausgewähltes Material 
keine befriedigende Antwort geben, und so begnüge ich mich an 
dieser Stelle damit, jene oben skizzierte Tatsache einfach zu re¬ 
gistrieren. 

Nicht unerwähnt gelassen sei schliesslich noch die in vier Fällen 
bestehende Leberzirrhose, je einmal kombiniert mit Lungen- 
und mit Darm- und zweimal kombiniert mit Serosatuberkulose. Ich 
erwähne diesen Umstand deshalb, w r eil man bei Durchsicht der 
Literatur merkwürdigerweise gar nicht selten auf Fälle stösst, wo 
die Vereinigung von primärer resp. isolierter Darm- oder Serosatuber¬ 
kulose mit jener Leberaffektion notiert ist. In neuerer Zeit wird ja 
vielfach — die Erfahrungen beim Tierexperiment scheinen wenigstens 
dafür zu sprechen — die Genese der Schrumpfleber in engere Be¬ 
ziehung zur tuberkulösen Infektion gesetzt (vgl. den von mir früher 
zitierter* Fall von Isa ac!), und Klopstock z. B. meint, eine 
isolierte Darmtuberkulose führe relativ häufiger zur Leberzirrhose 
als etwa eine chronische Lungenphthise, bei der jene immerhin 
eine Seltenheit sei, und auch bei einer nicht geringen Zahl von 
tuberkulösen Peritonitiden, die mit Schrumpfleber vereint seien, ver¬ 
danke letztere dem Einfluss des Tuberkelbazillus ihr Entstehen. 
Sollten solche Anschauungen berechtigt sein, so v’äre es natürlich 
von Wichtigkeit, alle diesbezüglichen Fälle einmal systematisch zu¬ 
sammenzustellen, und aus diesem Grunde wollte ich nicht verfehlen 
hier kurz der Leberzirrhose zu gedenken, so weit sie in meiner 
Kasuistik als Sektionsbefund mit auftritt. — 

Hiermit sind die vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
wichtigsten Punkte hervorgehoben, und es sei mir nur noch ver¬ 
gönnt. einiges die klinische Seite Betreffendes hinzuzufügen. 

Zuförderst lässt sich sagen, in einer ganzen lleihe von Fällen 
äusserte sich der tuberkulöse Prozess wieder in erheblicheren — 
häufig sogar in gar keinen — Krankheitserscheinungen, noch auch 
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stellte er ein ernstliches, das Leben gefährdendes Leiden dar (man 
denke z. B. an die Mehrzahl der Fälle von Lungentuberkulose Er¬ 
wachsener, an die Fälle von Darmtuberkulose — einen abgerechnet, 
von weiblicher Genital-, Lymphdrüsen- und von Nebennierentuber¬ 
kulose — bis auf einen!); in diesen Fällen präsentierte sich die 
Tuberkulose nur als ein Nebenbefund bei der Autopsie. In anderen 
wiederum waren merkliche klinische Symptome vorhanden, teils sub¬ 
jektive, teils objektive, nur trugen sie vielfach keinen ausgeprägten 
Charakter, um den Untersucher deutlich auf das befallene Organ 
hinzuweisen. So erklärt es sich denn, dass bei den Fällen letzterer 
Kategorie die Diagnose auf Tuberkulose zu Lebzeiten des betreffenden 
Individuums verschiedentlich gar nicht gestellt wurde, wozu hier und 
da auch noch eine zu kurze Beobachtungsdauer beitrug. Richtig 
erkannt wurde das Leiden -— abgesehen von den Fällen, wo der 
äusseren Untersuchung zugängliche Organe befallen waren — 4 mal 
(Nr. 24, 25, 26 und 30), und 3 mal (Nr. 15 a, 19 und 36) wurde 
der Verdacht auf Tuberkulose geäussert. Nicht unwichtig für die 
Diagnosenstellung dürfte mangels sonstiger charakteristischer, sub¬ 
jektiver wie objektiver, Symptome die Beachtung subfebriler und 
febriler, insbesondere abendlicher Temperatursteigerungen 
sein, wie sie gerade in meinen Fällen vielfach vorkamen; natürlich 
müssen dann andersartige, eine Erhöhung der Körpertemperatur be¬ 
dingende Prozesse ausgeschlossen werden können, was gewiss nicht 
immer leicht sein wird. Es darf auch nicht vergessen werden, dass 
selbst eine schwerere Organtuberkulose die Körpertemperatur gar 
nicht zu beeinflussen braucht — vergleiche z. B. Fall 20 (Lymph¬ 
drüsen-, Pankreas- und Lebertuberkulose); immerhin wird dies zu 
den Seltenheiten gehören, selbst bei greisen Individuen. Schliess¬ 
lich kann ein bestimmter Symptomenkomplex, zu dem fieberhafte Er¬ 
scheinungen gehören, durch eine Kombination von Tuberkulose und 
einer anderen Affektion verursacht sein, wobei erstere vielleicht nur 
nebensächlicher Natur ist. So gross also die Schwierigkeiten sind 
die Situation im konkreten Falle richtig zu beurteilen, so empfiehlt 
es sich unter allen Umständen, am Krankenbette auch bei kleineren 
Anstiegen der Temperaturkurve das Vorhandensein eines tuberkulösen 
Infektes mit in den Bereich der Erwägungen zu ziehen und eventuell 
durch die Tuberkulinprobe die Diagnose zu sichern. — 

Ich darf mit diesen allgemein gehaltenen klinischen Bemerkungen 
meine Ausführungen beschliessen, die sich selbstverständlich bei 
der Vielseitigkeit des zu Bearbeitenden nur auf das Wesentliche 
beschränken konnten. Sie sollen gewissermassen eine Gesamtüber¬ 
sicht über die Tuberkulose geben, soweit sie in seltenerer Er- 
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scheinungsart auftritt und ich glaube, dass damit manches Lehr¬ 
reiche geboten ist, insbesondere vom allgemein-pathologischen Stand¬ 
punkt aus. Mit am wichtigsten erscheint mir das Thema der exogenen 
Neuinfektion, die, am Tier eingehend studiert, für den Menschen noch 
in vielen Einzelheiten geklärt werden muss, ebenso wie auch die 
Frage nach der multiplen Infektion. Jeder Beitrag, der hierzu ge¬ 
liefert wird, kann nur willkommen sein. Nicht minder interessant 
und wohl noch gar nicht bearbeitet ist die Tuberkulose des höheren 
Alters; hier konnte sie nur gelegentlich gestreift werden, es soll 
aber die Aufgabe einer weiteren Arbeit sein, ihr eine möglichst 
ergiebige Darstellung zuteil werden zu lassen. 
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Aus der medix. Abteilung des Stadt. Krankenhauses Karlsruhe. 
(Chefarzt: Prof. Dr. Starck.) 


Die diagnostische Bedeutung der Tierimpfung 
mit pleuritischen Exsudaten. 

Von 

Fräulein Dr. med. Fanny Japhe, 

zurzeit Assistentin der Heilstätte Edmundsthsl. 


Da das Meerschweinchen am empfindlichsten für die experi¬ 
mentelle Tuberkulose reagiert, so kann es als das brauchbarste Tier 
für diagnostische Untersuchungen gelten. So dient uns oft der 
positive, resp. negative Ausfall der Tierimpfung als wertvolles dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel zur Identifizierung der Natur von pleuriti¬ 
schen Exsudaten, die ohne bekannte Ursache entstanden sind. 

Die Frage über die Ätiologie dieser idiopathischen sogenannten 
Pleuritiden a frigore beschäftigte schon von jeher und beschäftigt 
noch heute die Gemüter der Autoren. Schon vor langer Zeit brachte 
man sie in Zusammenhang mit der Tuberkulose. 

So steht Landouzy (1) auf dem Standpunkt, dass alle idio¬ 
pathischen Pleuritiden auf tuberkulöser Basis beruhen, resp. als 
Frühsymptom der Tuberkulose aufzufassen seien. Allard (2) hat 
seine eigenen Beobachtungen über primäre Pleuritiden und die¬ 
jenigen anderer Autoren gesammelt und sie in einer ausführlichen 
Arbeit zusammengefasst. Aus den meisten dieser Beobachtungen 
geht hervor, dass die Pleuritis die erste Manifestation einer nach¬ 
folgenden Lungentuberkulose ist. 

Hingegen kommt Arnstein (3) auf Grund seiner eigenen Be¬ 
obachtungen zum Schluss, dass die idiopathischen Pleuritiden weder 
vorwiegend, noch ausschliesslich auf Tuberkulose beruhen, doch dass 
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sicli in manchen Fällen idiopathischer Pleuritis später Lungentuber¬ 
kulose entwickle. 

Strümpell (4) ist auch der Ansicht, dass der weitaus grösste 
Teil der klinisch scheinbar primär auftretenden gewöhnlichen pleuri- 
tischen Exsudate in ätiologischem Sinn für tuberkulös erklärt werden 
müssen. 

Auch Kaufmann (5) bemerkt, das9 die meisten idiopathischen 
Pleuritiden, die dem Kliniker begegnen, mögen sie serös, oder eitrig, 
ohne Bakterien sein, wohl auf Tuberkulose zu beziehen sind, wofür 
auch die Resultate der Tierimpfung sprechen. 

N. Ph. Tendeloo (6) hält die primäre tuberkulöse Pleuritis 
für eine kollaterale Entzündung bei einem tiefer gelegenen tuber¬ 
kulösen Herdchen. 

Jorge - Vargas-Suärez (7) stellt die Vermutung auf, dass 
in Fällen, wo der Impfversuch negativ ist, die Pleuritis doch tuber¬ 
kulös ist, da nicht nur die Bazillen selbst, sondern auch ihre Toxine 
Pleuritis erzeugen können. Man könnte geneigt sein das letztere 
anzunehmen, da bei den meisten Fällen von idiopathischer Pleuritis, 
die ich unter dem Krankengeschichtenmaterial finden konnte, die 
Tierimpfung negativ ausgefallen war. 

Es ist auch möglich, dass nach Rosenbach (8) im Anschluss 
an primäre Pleuritiden sich eine typische Tuberkulose entwickelt, 
ohne dass die Pleuritis tuberkulös gewesen zu sein brauchte, vielmehr 
könne bei schlechter Heilung und nachfolgenden Veränderungen 
des Respirationsmechanismus eine sekundäre Tuberkulose eintreten. 

Von französischen Autoren, besonders von Widal (9) und 
seinen Schülern, wurde eine Untersuchungsmethode begründet, aus 
den zelligen Elementen der Exsudate Schlüsse auf die Natur der¬ 
selben zu ziehen. So hat Jorge-Vargas-Suärez einen sehr 
schönen Beitrag zur Zytodiagnostik und zur Abstammung und Her¬ 
kunft der einzelnen Zellformen geliefert. Es wird angenommen, dass 
in tuberkulösen Exsudaten, die meist chronisch verlaufen, Lympho¬ 
zyten vorherrschen, welch letztere für eine wenig intensive infektiöse 
Reizung sprechen, während bei sehr intensiver infektiöser Reizung 
zahlreiche polynukleäre Leukozyten vorherrschen. Bei primären 
tuberkulösen Pleuritiden kommen polynukleäre Leukozyten nur in 
ganz frischen Fällen vor. Sahli (10) verhält sich skeptisch zur 
Zytodiagnostik. „Das Vorherrschen der einen oder anderen Zellen¬ 
kategorie in Exsudaten gibt weniger Aufschluss über die Ätiologie 
der Entzündung als über ihren Grad und das Stadium, in welchem 
man sie gerade trifft.“ Ausserdem wird der Gehalt der Punktions¬ 
flüssigkeit an zelligen Elementen im Innern des Organismus durch 
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Sedimentierung der letzteren sehr verändert. Ein anderes diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel wäre der Nachweis von Tuberkelbazillen in den 
pleuritischen Exsudaten. Doch gelingt das nicht immer, auch nicht 
da, wo alles andere für die tuberkulöse Natur des Exsudats spricht. 
Jousset (11) soll mittels der Inoskopie in allen serösen pleuri¬ 
tischen Exsudaten Tuberkelbazillen nachweisen können. 

Ich will nun zur Darstellung der Fälle übergehen, die ich auf 
Anregung von Prof. Starck aus dem Krankengeschichtenmaterial 
der letzten Jahre der internen Abteilung des Karlsruher städtischen 
Krankenhauses gesammelt habe. Soweit es mir möglich war habe 
ich alle exsudativen Pleuritiden, wo eine Punktion mit nach¬ 
folgender Tierimpfung gemacht wurde, genommen. 

Die Sektion der geimpften Tiere wurde, ausgenommen die¬ 
jenigen Fälle, wo das Tier nicht schon vorher zugrunde gegangen 
war, nicht früher als 6 Wochen nach der Impfung, gewöhnlich 
erst nach 7—8 Wochen, vorgenommen. 

Der Übersichtlichkeit wegen teile ich alle Fälle in 3 Kategorien: 

1. Solche, die beim Eintritt ins Krankenhaus keine tuber¬ 
kulösen Veränderungen auf den Lungen zeigten; 

2. Fälle mit Verdacht auf Tuberkulose; 

3. Fälle mit Tuberkulose. 

Fall 1. A. E., 30 Jahre alt. 

Mutter der Patientin an Lungenleiden gestorben, sonst Familienanamnese 
ohne Belang. Früher war Patientin immer gesund. 10 Tage vor ihrem Eintritt 
erkrankte sie mit Stechen in der rechten Seite, Fieber, Kopfweh, trockenem 
Husten. 

Pulmones: von Mitte Skapula rechts Dämpfung mit aufgehobenem Atcm- 
geräusch und Stimmfremitus. Sonst auf beiden Lungen normale Verhältnisse. 
Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. Die Punktion ergab eine stark getrübte 
Flüssigkeit, in welcher mikroskopisch zahlreiche .Eiterkörperchen nachzuweisen 
waren. 

Kulturell wurden aus dem Pleurapunktat Staphylokokken gezüchtet. 

T iagnose: Empyem. 

Tierimpfung negativ. 

Patientin wurde wegen des Pleuraempyems auf die chirurgische Abteilung 
verlegt. 

Fall 2. K. H., 29 Jahre alt. 

Von Lungenleiden in der Familie nichts bekannt. Jetzige Erkrankung 
mit Schüttelfrost, Stechen links in der Brust. 

Diagnose: Pneumonia crouposa des linken Unterlappens. Nach einer Woche 
Bildung eines linksseitigen pleuritischen Exsudats. 

Probepunktion: 15 ccm einer klaren, gelben Flüssigkeit. 

Meerschweinchenimpfung ergab ein negatives Resultat 

Nach einem Monat wurde Pat. geheilt und arbeitsfähig entlassen. 
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Fall 3. K. J., 53 Jahre alt. 

In der Familie keine Lungenleiden. Patient mit einer linksseitigen Pleuritis. 
Sonst besteht Emphysem der Lungen. 

Punktion: hellgelbes, klares Exsudat. 

Tierimpfung negativ. 

Patient wird als geheilt mit einer pleuritischen Schwarte entlassen. 

Fall 4. W. Sch., 1 Jahr alt. 

Erkrankung mit Bronchopneumonia sinistra et dexlra. Pleuritis exsudativa 
d extra. 

Punktion: wenig getrübte Flüssigkeit von 1016 spezifischem Gewicht. Im 
gefärbten Präparat Fibrinfäden, zahlreiche neutrophile Leukozyten, einige 
Lymphozyten. Keine Tuberkelbazillen, keine Pneumokokken. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 3 1 /o Monaten mit etwas Husten entlassen. 

Fall 5. G. B., 20 Jahre alt. 

Kommt mit einer linksseitigen Unterlappenpneumonie. Nach einigen Tagen 
Bildung eines linksseitigen pleuri tischen Exsudats. 

Punktion: 100 ccm einer stark hämorrhagisohen Flüssigkeit von 1015 
spezifischem Gewicht. Mikroskopisch vorwiegend Leukozyten. 

Tierimpfung n e g a t i v. 

Pat. wird nach V/ 2 Monaten geheilt entlassen. 

Fall 6. E. B., 18 Jahre alt. 

Eine Schwester lungenleidend. Patient war schon früher wegen Spitzen¬ 
katarrh in Behandlung. Vor einigen Monaten Bronchialkatarrh. Jetzt Erkrankung 
mit einer linksseitigen Pneumonie und Pleuritis. 

Punktion: 700 ccm hämorrhagischer Flüssigkeit von 1022 spezifischem 
Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 7 Monaten geheilt entlassen. 

Fall 7. K. W., 35 Jahre alt. 

Lungenkrankheiten in der Familie nicht l>ekannt. Patient hat hin und 
wieder trockenen Husten. Vor einem Monat plötzlich Stechen links in der 
Seite, welches immer heftiger wurde. 

Pulmones: Links exsudative Pleuritis. Dämpfung sehr intensiv bis zur 
Spitze mit aufgehobenem Stimmfremitus und mit Bronchialatmen. 

Punktion: 1250 ccm seröser Flüssigkeit mit reichlichen Fibrinflocken; 
spezifisches Gewicht 1026. 

Tierimpfung negativ. 

Nach einem Monat geheilt entlassen. 

Fall 8. H. D., 33 Jahre alt. 

Pat. ist starker Potator. Vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus, lag 13 Wochen. 
Vor einem Monat rheumatische Beschwerden. Seit zwei Wochen Schmerzen im 
Rücken, die nach dem Leib hinziehen. Anschwellung des Abdomens, Auftreten 
von Aszites, Erbrechen, Atembeschwerden. Vergrösserung der Leber, fühlbare 
Höcker. Links exsudative Pleuritis. 

Diagnose: Cirrhosis hepatis Laennec mit Aszites. Polyserositis rheumatica. 
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Punktion: 1000 ccm trübseröser, leicht hämorrhagischer Flüssigkeit von 
1018 spezifischem Gewicht Mikroskopisch: Lymphozyten; keine Tuberkelbazillen. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 2 Monaten gebessert, doch arbeitsimfähig entlassen. 

Fall 9. F. M., 29 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Belang. Als Kind hatte Patient Lungenentzündung. 
Vor 3 Jahren ohne Ursache Wasser im Knie. Pat. erkrankte vor 6 Wochen mit 
Mattigkeit, Stechen in der linken Schulter, Husten, Auswurf. 

Pulmones: Rechts von Mitte Skapula intensive Dämpfung mit aufgehobenem 
Atemgeräusch und Stimmfremitus. Sonst überall normale Verhältnisse. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. 

Punktion: 1500 ccm klarer, seröser Flüssigkeit von 1012 spezifischem 
Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 8 Wochen gebessert in ein Erholungsheim entlassen. 

Fall 10. H. W., 64 Jahre alt. 

Vor 6 Jahren Carcinoma mammae. Amputation. Vor einem Jahr Influenza. 
Seit 6 Monaten Atemnot, Schmerzen in der rechten Seite, kein Fieber. 

Pulmones: ganze rechte Seite gedämpft, am stärksten rechts hinten unten 
und rechts vorne von II. Rippe ab. Links vereinzelte trockene Rhonchi, einige 
feuchte Rasselgeräusche, verschärftes Vesikuläratmen. 

Rechts im Bereich der Dämpfung abgeschwächtes Vesikuläratmen mit auf¬ 
gehobenem Stimmfremitus. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. Verdacht auf Ca. mediastini. 

Punktion: 600 ccm klarer, nicht hämorrhagischer Flüssigkeit von 1012/1017 
spezifischem Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Die Punktion musste noch wiederholt werden. 

Nach 5 Wochen gebessert entlassen. 

Fall 11. A. L., 25 Jahre alt. 

Erkrankung mit Frösteln, Kopfschmerzen, Fieber, Schmerzen im Kreuz. 

Pulmones: linksseitige Pleuritis. 

Punktion: 600 ccm einer trübserösen, ei weissreichen Flüssigkeit von 1017 
spezifischem Gewicht. 

Tierimpfung positiv. 

Nach der Punktion bleibt die Dämpfung bestehen, man hört aJbgeschwächtes 
Bronchialatmen, Fremitus stark abgeschwächt. Diagnose: Pneumonia crouposa. 
Pleuritis exsudativa. Das Exsudat vergrössert sich. Die Punktion wird noch 
einigemal wiederholt Mikroskopisch im Exsudat Lymphozyten, keine Tuberkel¬ 
bazillen. Die ganze linke Lunge pneumonisch infiltriert. 

Nach einigen Wochen Besserung des Lungenbefundes. 

Nach 3 Monaten geheilt mit 14 tägigem Schonungsurlaub entlassen. 

Fall 12. M. B., 27 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Belang. Seit 2 Monaten sehr müde. Nach An¬ 
strengung in letzter Zeit das Gefühl, als ob im Leib etwas gerutscht sei. Lungen¬ 
befund normal. 

Diagnose: Gastroenteroptose, Ren mobilis sin. et dextr., Defatigatio. Nach 
2 Wochen Eintreten von Schmerzen links, Fieber. 
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Pulmones: Links hinten unten Schallverkürzung bei abgeschwächtem Atem¬ 
geräusch und Stimmfremitus. Kein Hasseln. Sonst über den Lungen normale 
Verhältnisse. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa sinistra. 

Punktion: 700 ccm hellgelber, klarer Flüssigkeit von 1012 spezifischem 
Gewicht. 

Tierimpfung positiv. 

Pulmones 2 Wochen nach der Punktion: Links hinten oben verschärftes 
Atmen, knarrende Geräusche. 

Patientin ist noch in Behandlung. Befinden gut. Pulmones: links unten 
noch Schallverkürzung mit schwachem Atemgeräusch und Stimmfreinitus, sonst 
Status idem. 

Fall 13. Ph. H., 40 Jahre alt. 

Ein Bruder lungenleidend. Vor 2 Jahren hatte Patient eine Pleuritis. 
Seit einigen Monaten starke Schmerzen im Kreuz an umschriebener Stelle. 
Auftreten von Kompressionserscheinungen. Wassermann negativ. Pulmones 
ohne Befund. Nach 2 Monaten Dämpfung rechts auf der Lunge mit aufgehobenem 
Atemgeräusch und Stimmfremitus. Vorher Stechen auf der Brust beim Atmen 
und bei Bewegungen. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. 

Punktion: Exsudat trübserös, reichlich Leukozyten, keine Tuberkelbazillen. 

Tierimpfung positiv. 

Stärkere Veränderungen auf beiden Lungen. Wiederholung der Punktion 
noch mehreremal. Zunehmende Kachexie. Exitus nach 4 Monaten. 

Obduktion: Konfluierende Miliartuberkulose beider Lungen, Leber, Milz, 
Nieren. Pleuritis fibrinosa et exsudativa dextra. Pleuritis adhaesiva sinistra. 
Embolie in einem Aste der linken Pulmonalis. Pneumonie des linken Unterlappens. 
Meningitis exsudativa. Caries vertebrale IX et X. 

Fall 14. J. A., 28 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. Patient kommt wegen Schmerzen auf der 
linken Brustseite. Stechen. Dyspnoe. Vorher etwas Husten. 

Pulmones: links hinten und vorne Dämpfung mit leisem unbestimmtem 
Atmen und schwachem Stimmfremitus. Sonst Lungenbefund normal. 

Röntgenbild: Ganzes linke Lungenfeld diffus getrübt, keine Einzelheiten 
zu erkennen, keine Exsudatgrenze. 

Punktion: 1200 ccm seröser Flüssigkeit von 1020 spezifischem Gewicht; 
zahlreiche Lymphozyten; Eiweiss 4,6o/ 0 . 

Diagnose: Pleuritis exsudativa sinistra. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 2 Monaten Auftreibung des Abdomens, Aszites nachweisbar, ln 
ganz kurzer Zeit Veränderung des Lungenbefundes: Auftreten von Knisterrasseln 
über beiden Limgen, rechts hinten unten Dämpfung. Im Sputum keine Tuberkel¬ 
bazillen. 

Diagnose: Miliartuberkulose, Peritonitis tuberculosa. Allgemeinbefinden 
immer schlechter. Exitus. 

Obduktion: Miliare Aussaat in Lungen, Milz, Nieren, Leber, Peritonitis 
tuberculosa. Alter tuberkulöser Herd im linken Unterlappen. Pleuritis adhaesiva 
sinistra. 
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Fall 15. K. B., 21 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Belang. Vor 5 Monaten hier in Behandlung wegen 
einer Angina catarrhalis. Seit einem Monat Kreuzschmerzen, Schmerzen im 
linken Schulterblatt, Schmerzen links in der Brust. Pulmones ohne Befund. 

Diagnose: Rheumatism. muscul. Nach 2 Wochen, über beiden Lungen 
diffuse bronchitische Geräusche. Sonst Vesikuläratmen. Temperaturerhöhung. 
Nach einigen Tagen links hinten unten Dämpfung mit aufgehobenem Atem¬ 
geräusch und Stimmfremitus. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. 

Punktion: klare, seröse Flüssigkeit, 1400 ccm, spezif. Gewicht 1015 1016. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 2 1 / 2 Monaten geheilt entlassen. 

Aus diesen 15 Fällen ist zu ersehen, dass die Tierimpfung nur 
in 3 Fällen positiv ausfiel, in Fall 11, Fall 12 und Fall 13. 

Im Fall 11 handelte es sich um eine pneumonische Infiltration 
der ganzen linken Lunge. 

Fall 12. Hier traten die zwar ganz leichten verdächtigen 
Lungenerscheinungen erst 2 Wochen nach der Entleerung des Ex¬ 
sudats auf. Der positive Ausfall der Tierimpfung dient als wichtiger 
Anhaltspunkt für die Annahme einer beginnenden Lungentuber¬ 
kulose. 

Fall 13. Anfangs keine für Tuberkulose sprechenden Lungen¬ 
erscheinungen. Erst 2 Monate nach Beginn der Erkrankung Auf¬ 
treten eines pleuritischen Exsudates, dessen Verimpfung ein posi¬ 
tives Resultat ergab. Nach mehrmaliger Punktion starke Verände¬ 
rung des Lungenbildes: Auftreten von diffusen Herden — Miliar¬ 
tuberkulose. 

In der Literatur wird auch von einigen Fällen berichtet, w t o 
im Anschluss an akute Pleuritiden nach plötzlicher Entleerung oder 
Resorption des Exsudats eine miliare Tuberkulose auftritt. 

Auch in Fall 14, wo der Tierversuch negativ ausgefallen 
war, sehen wir das Auftreten einer miliaren Aussaat in den Lungen 
3 Monate nach der Punktion. 

Soll die Tierimpfung allein ausschlaggebend für die Feststellung 
der Natur eines pleuritischen Exsudates sein, so muss man nach 
Darstellung dieser 15 Fälle zum Schluss gelangen, dass die meisten 
primären Pleuritiden nicht auf tuberkulöser Basis beruhen. Dieser 
Schluss aber ist zu weitgehend. Die primären Exsudate enthalten 
meistens keine oder so wenig Tuberkelbazillen, dass der Tierversuch 
meist negativ ausfällt. 

2. Jetzt folgen die Fälle, in welchen dor klinische Befund 
Verdacht auf Tuberkulose erwecken liess. 
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Fall 1. G. Z., 28 Jahre alt. 

Mutter der Patientin an Schwindsucht gestorben. Seit 1 J / 2 Jahren spürt 
Pat. hie und da Stechen auf der Brust, Husten, Müdigkeit, etwas Auswurf, 
Abmagerung. In der letzten Zeit Stechen rechts, Atemnot, Fieber. 

Pulmones: rechts hinten unten von der VIII. Rippe ab absolute Dämpfung 
mit aufgehobenem Stimmfremitus und Atemgeräusch. Rechts oben im In- und 
Exspirium leises Knisterrasseln, Atemgeräusch unbestimmt. 

Punktion: hellgelbe, leicht getrübte Flüssigkeit, mikroskopisch Lahlreiche 
Lymphozyten, auch Leukozyten. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 2 1 / 2 Monaten wegen Struma auf die Chirurgie verlegt. Wiederein¬ 
tritt nach einem Monat zur Erholung. Wird dann nach einigen Tagen gebessert 
entlassen. 

Fall 2. E. A., 24 Jahre alt. 

Die Mutter des Pat. soll an Lungenleiden gestorben sein. Seit einem halben 
Jahr etw r a leidet Pat an trockenem Husten. Seit 2 Wochen Stechen in der 
rechten Seite, Atemnot, Husten. 

Pulmones: Rechts hinten unten von Mitte Skapula Dämpfung mit auf¬ 
gehobenem Atemgeräusch und Stimmfremitus. Oberhalb der Dämpfung Glucksen 
und Plätschern. Links oben etwas verkürzter Schall. 

Punktion: ziemlich klare Flüssigkeit, keine Tuberkelbazillen. 

Tierimpfung negativ. 

Patient bekam noch an den oberen und unteren Extremitäten Gelenk¬ 
schmerzen. Wurde nach 3 Monaten geheilt entlassen. 

Fall 3. J. F., 17 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Belang. In den letzten 3 Wochen hin und wdeder 
Stechen in der rechten Seite. 

Pulmones: rechts hinten unten handbreite Dämpfung mit aufgehobenem 
Atemgeräusch und Stimmfremitus. Rechts oben unreines Atmen. 

Punktion: trübseröses Exsudat, 400 ccm, 1020 spezifisches Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Nach einem Monat, geheilt entlassen. 

F a 11 4. R. B., 35 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. Patientin hatte mit 23 Jahren eine Pleuritis. 
Vor 8 Tagen Stechen links, geringe Atembeschwerden. 

Pulmones: Links hinten unten vom IX. Brustwirbel Dämpfung mit auf¬ 
gehobenem Stimmfremitus, bronchovesikuläres Atemgeräusch. Rechts hinten oben 
bis Mitte Skapula Dämpfung, bronchovesikuläres Atmen, einzelne feinblasige 
Rasselgeräusche. Überall sonst verschärftes Atmen. 

Punktion: 1300 ccm serösen hellen Exsudats von 1020 spezifischem 
Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Besserung des Lungenbefundes. Wird nach einem Monat geheilt entlassen. 

Pulmones: über beiden Lungen verschärftes Vesikuläratmen, r > 1. 

Fall 5. M. B. 21 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. Eintritt mit einer rechtsseitigen Pneu¬ 
monie des Mittel- und Unterlappens. Rechts pleuritisches Reiben. Über der 
linken Lunge normaler Lungenschall mit tympanitischem Beiklang. Verschärftes 
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Atmen, einige wenige feuchte mittelblasige Rasselgeräusche. Rechts bildet sich 
in den nächsten Tagen ein Exsudat, Aufhebung des Fremitus. Im Sputum 
Pneumokokken. 

Punktion: Stark hämorrhagisches Exsudat, spezifisches Gewicht 1048. 

Tierimpfung negativ. 

Nach 3 Monaten geheilt entlassen. 

Fall 6. A. W., 39 Jahre alt. 

ln der Familie nichts von Lungenkrankheiten bekannt. 

Patient hatte als einjähriges Kind eine Lungenentzündung. Seit 4 Tagen 
Stechen in der rechten Seite, Fieber, trockenen Husten, keinen Auswurf. 

Pulmones: rechts unten deutliches Reiben. An der linken Spitze Schallver¬ 
kürzung. Im Laufe einer Woche Bildung eines Exsudats rechts unten. 

Probepunktion: 20 ccm klarer, hellgelber, seröser Flüssigkeit. 

Tierimpfung positiv. 

Nach einem Monat in ein Erholungsheim entlassen. 

Fall 7. F. F., 42 Jahre alt. 

Eine Schwester an Lungenleiden gestorben. Patient hatte schon einmal 
eine Lungenentzündung durchgemacht Jetzt kommt Pat. mit Stechen auf der 
rechten Seite, Atembesch werden, Husten. 

Pulmones: rechts unten vollkommene Dämpfung mit aufgehobenem Stimm- 
fremitus und abgeschwächtem Atemgeräusch. Verdrängung des Herzens nach 
links. An der rechten Spitze Schallverkürzung, keine Geräusche. An der linken 
Spitze verschärftes Atmen. 

Punktion: 1500 ccm leicht trüber Flüssigkeit von 1012/1016 spezifischem 
Gewicht. 

Tierimpfung negativ. 

Punktion musste nochmals wiederholt werden. Pat. wurde nach 7 Wochen 
gebessert in ein Erholungsheim entlassen. 

Fall 8. F. G, 23 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. 18 jährig hat Patient eine Lungen¬ 
erkrankung durchgemacht. Jetzt kommt er mit einer Pleuropneumonia dextra. 

Punktion: leicht getrübte Flüssigkeit. Mikroskopisch Lymphozyten sowie 
Leukozyten. Im Sputum keine Tuberkelbazillen. Die Punktion wurde nochmals 
wiederholt. Diagnostische Alt-Tuberkulinkur. 

Nach Injektion von 0,0008 Auftreten von Allgemeinerscheinungen. Wurde 
nach oV 2 Monaten gebessert in ein Erholungsheim entlassen. 

Pulmones, wie zuvor: rechts hinten von Skapula ab Dämpfung, abge¬ 
schwächtes Atmen, aufgehobener Fremitus. 

Nach einem Monat Wiedereintritt. 

Lungenbefund: wie bei der Entlassung. 

Punktion: 2 ccm dünnen, gelbgrünen Eiters. 

Tierimpfung positiv. 

Nach 6 Wochen gebessert und arbeitsfähig entlassen. 

Fall 9. F. G., 23 Jahre alt. 

Ein Bruder vor kurzer Zeit an Lungenschwindsucht gestorben. Erkrankung 
vor 3 Wochen mit Husten, etw T as Auswurf, Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Vor 
10 Tagen Schüttelfrost. Arzt konstatierte eine Lungenentzündung. Jetzt quälender 
Husten mit schleimigem Auswrurf. 
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Pulmones: Rechts hinten von Spina scapulae und vorn von Mamilla ab 
Dämpfung mit leisem Atemgeräusch und aufgehobenem Stimmfremitus. Leises 
Knistern deutlich. 

Punktion: klares, seröses Exsudat, 900 ccm. 

Tierimpfung positiv. 

Nach 2 Monaten an der rechten Spitze Schallverkürzung nachweisbar, 
Atemgeräusch schwach, Nebengeräusche spärlich. 

Einleitung einer Tuberkulinbehandlung. 

Pulmones nach ungefähr 8 Wochen: über der ganzen rechten Lunge 
hinten Schall Verkürzung, unten Dämpfung. Vorne über der Klavikula Dämpfung. 
Rechts hinten und vorne oben leises Vesikuläratmen. Links vorne oben unreines 
Vesikuläratmen, links hinten über der ganzen Lunge unreines Vesikuläratmen. 

Wird gebessert in ein Erholungsheim entlassen. 

Fall 10. Ch. B., 24 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. Kommt mit Stechen auf der Brust und 
im Rücken, geringem Husten. Schweisse. 

Pulmones: Links unten Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen, mitunter 
Rhonchi. Links hinten oben bis Mitte Skapula Rhonchi, Atmen stellenweise 
verschärft. Fremitus links hinten unten abgeschwächt. Rechts hinten etwas 
verschärftes Atmen, einzelne trockene Rhonchi. 

Punktion: seröse, etwas blutige Flüssigkeit. 

Tierimpfung positiv. 

Wiederholung der Punktion: hämorrhagische Flüssigkeit. 

Patient befindet sich noch in Behandlung, wird bald gebessert in ein 
Erholungsheim entlassen werden. 

Rnlmones: Links Sch warten bi ldung mit aufgehobenem Atomgeräusch. An 
der linken Spitze unreines Atmen, rechts einige Rasselgeräusche. 

Fall 11. A. W, 25 Jahre alt. 

Familienanamnese ohne Befund. Seit einem Monat Anschwellen des Leibes, 
Stechen und Schmerzen beim Atmen auf der Seite. Später Husten. 

Pulmones: Rechts oben Schallverkürzung. Von Angulus scapulae ab Dämp¬ 
fung mit abgeschwächtem Stimmfremitus und sehr schwachem Atemgeräusch. 
Oberhalb der Dämpfung Bronchialatmen mit feinen Rasselgeräuschen. 

Punktion: gelblichgrün opaleszierende Flüssigkeit von 1023 spezifischem 
Gewicht. 

Keine Tuberkelbazillen. 

Tierimpfung positiv. 

Die Punktion musste noch einigemal wiederholt werden. Im Sputum keine 
Tuherkelbazillen, nur grampositive Diplokokken. Es wurde eine diagnostische 
Tuberkulinkur eingeleitet. Nach Injektion von 0,00075 Alt-Tuberkulin Auftreten 
von Allgemeinerscheinungen. In einigen Monaten Verschlimmerung des All¬ 
gemeinzustandes und der Lungen. Dämpfung der linken Lunge, oben unreines 
Atmen mit zahlreichen Rasselgeräuschen. Exitus. 

Obduktion: Salpingitis tuberculosa mit tuberkulöser Peritonitis. Miliare 
Aussaat von tuberkulösen Knötchen in Lungen und Nieren. Pleuritis fibrinosa 
links und rechts. Exsudat der linken Pleurahöhle, Atelektase des linken Unter- 
lappens. Grosses Exsudat der Bauchhöhle. 
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Von diesen 11 Fällen, in denen Verdacht auf Tuberkulose vor¬ 
lag, ergab die Tierimpfung in 5 Fällen ein positives Resultat. 

3. Fälle mit sicherer Tuberkulose. 

Fall 1. C. B., 17 Jahre alt. 

Kommt mit einer linksseitigen Pleuritis. Auf leiden Lungenspitzen ver¬ 
schärftes Vesikuläratmen, an der linken Spitze vereinzelte klingende Rassel¬ 
geräusche. Punktion. 

Tierimpfung positiv. 

Pat. wird nach 2 Monaten gebessert in ein Erholungsheim entlassen. 

Fall 2. R. B, 19 Jahre alt. 

Mutter und ein Bruder der Patientin starben in Lungenleiden, eine Schwester 
ist lungenleidend. Pat. hatte vor einem Jahr eine leichte linksseitige trockene 
Pleuritis. Über den anderen Lungenpartien lagen damals keine abnormen Ver¬ 
hältnisse vor. Nachher noch zweimal pleuritische Erscheinungen: Stechen in 
der Seite, Schmerzen beim Atmen. Jetzt Stechen in der rechten Seite beim 
Atmen. 

Pulmones: Rechtsseitige exsudative Pleuritis. Ausserdem rechts und links 
hinten oben leichte Schallverkürzungen mit verschärftem und verlängertem 
Inspirium. Links hinten oben feines Rasseln. 

Punktion: 800 ccm einer serösen Flüssigkeit von 1017 spezifischem Gewicht. 

Tierimpfung positiv. 

Besserung des Befindens nach der Punktion. Pulmones wie zuvor. 

Pat. befindet sich noch in Behandlung. 

Fall 3. 0. G., 19 Jahre alt. 

Mutter der Patientin und 6 Geschwister an Lungenleiden gestorben. Vor 
ihrem Eintritt bekam Pat. eine Lungenentzündung mit nachfolgender Pleuritis 
rechts. An der rechten Spitze verschärftes Atmen mit einzelnen knackenden 
■Geräuschen beim In- und Exspirium. 

Stimmfremitus rechts oben >• links oben. Linke Grenze sehr hochstehend. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra. Affectio apicis dextra. 

Punktion: 800 ccm einer klaren Flüssigkeit 

Tierimpfung positiv. 

Wiederholung der Punktion noch zweimal. Exsudat immer etwas hämor¬ 
rhagisch. Zunehmender Katarrh im rechten Oberlappen: disseminierte Herde. 

Einleitung einer Tuberkulinbehandlung. Nach der VI. Injektion von 0,00006 
Neu-Tuberkulin Auftreten von Herdreaktion: rechts hinten oben bis Mitte Skapula 
zahlreiche feuchte, klingende Rasselgeräusche. Im Sputum Tuberkelbazillen. 
Pat befindet sich noch in Behandlung. Befinden viel besser, nur Husten etwas 
stärker. 

F a 11 4. R. D., 25 Jahre alt. « 

War schon fünfmal vorher im Krankenhaus. Schon das erstemal, 3 Jahre 
vor seinem letzten Eintritt ins Spital, bestand eine Phthisis pulmonum II, eine 
Infiltration des rechten Oberlappens. Im Sputum Tuberkelbazillen. Das zweitemal, 
ein Jahr später, kam er mit einer Pleuritis exsudativa dextra. 

Punktion: Exsudat trüb, viel Lymphozyten, keine Tuberkelbazillen. 

Tierimpfung positiv. 
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Wurde gebessert entlassen. War in einem Erholungsheim. Sein Zustand 
verschlimmerte sich dann immer mehr. Jetzt kommt er mit einer Infiltration 
beider Oberlappen, Darmtuberkulose und Nephritis. 

Zunehmender Kräfte verfall. Exitus. 

Obduktion bestätigte die klinische Diagnose. 

Fall 5. A. R., 21 Jahre alt. 

Vor 14 Tagen Bronchitis und Pleuritis. Husten, abends Fieber, links 
Schmerzen auf der Brust. Ausserdem Chlorose. 

Pulmones: linksseitige Pleuritis. Links ohne Schallverkürzung, klingendes 
Rasseln. Rechts oben! .verschärftes Atmen. 

Punktion: 550 ccm leicht getrübter, gelblicher Flüssigkeit von 1030 spezif. 
Gewicht. 

Tierimpfung positiv. 

Nach 7 Monaten, ungeheilt auf Wunsch entlassen. Schwartenbildung,, 
Pleuritis sicca sinistra. Infiltratio lobi superior. sin. et. dextr. 

Fall 6. K. R., 24 Jahre alt. 

Vor 1 1 / 2 Jahren Pleuritis. Seit 4 Monaten Stechen auf der Brust, 
Sclimerzen beim Atmen, Husten, angeblich Blut im Sputum. Arbeitsunfähig. 

Pulmones: Links hinten unten Dämpfung, Vesikuläratmen, pleuritisches 
Reiben. Affectio apicis utriusque. Im Sputum keine Tuberkelbazillen. 

Punktion. 

Tierimpfung positiv. 

Nach 7 Wochen arbeitsunfähig aufs Land zur Erholung entlassen. 

Somit war in allen Fällen, in denen schon die physikalische Untersuchung 
der Lungen deutlich für Tuberkulose sprach, die Tierimpfung positiv. 

Fassen wir die Resultate der Impfungen zusammen, dann haben 
wir in 15 Fällen ohne Verdacht auf Tuberkulose nur in .3 Fällen 
ein positives Resultat, in 11 Fällen mit Verdacht auf Tuberkulose 
5 positive Tierimpfungen und in 6 Fällen .mit sicherer Tuberkulose 
ergaben alle Tierimpfungen positive Resultate. Wir können daraus 
schliessen, dass sicher nicht alle Pleuraexsudate Tuberkelbazillen 
enthalten, dass der Bazillenbefund häufiger wird, wenn auch sonstige 
klinische Anzeichen, wie verschärftes Atmen, unreines Atmen,, 
leichte Schalldifferenzen usw. den Verdacht auf eine Lungentuber¬ 
kulose rechtfertigen, dass aber alle Exsudate, welche eine deutliche 
Lungentuberkulose begleiten, Tuberkelbazillen enthalten. 

Ob nun bei der 1. Gruppe überhaupt keine Beziehungen zur 
Tuberkulose bestehen, diese Frage zu entscheiden ist das Tier¬ 
experiment nicht geeignet* Das wird sich nur auf Grund langzeitiger 
Beobachtung an grösserem Krankenmaterial, Zuhilfenahme der Alt¬ 
tuberkulinimpfung, der Röntgenuntersuchung usw. einigermassen 
feststellen lassen. Die oben erwähnten Experimente können nur 
zur Frage nach dem Bazillengehalt der Exsudate beitragen, und 
aus deren Ergebnis müssen wir annehmen, dass in allen Fällen,. 
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da wo keinerlei Erscheinungen für Tuberkulose sprechen, in der 
Regel die Exsudate bazillenfrei sind. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, Herrn Prof. Starck für 
die Anregung zu dieser Arbeit und das freundliche Entgegenkommen 
bei Durchsicht derselben meinen Dank auszusprechen. 


Literatur. 

s 


1. Landouzy, De la Pleuresie dite a frigore. Rev. de M6d. IV. 1896. 

2. Allard, Über die tuberkulösen Folgezustände der Pleuritis idiopathica. 
Klinik der Tuberkulose. Bd. XVI. 1910. 

3. Arnstein, Zitiert aus Klinik der Tuberkulose. Bd. XVI. 1910. 

4. Strümpell, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie. 1909. 

5. Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. S. 286. 
1904. 

6. Tendeloo, Koliaterale tuberkulöse Entzündung. Klinik der Tuberkulose. 
Bd. VI. 1906. 

7. Jorge-Vargas-Siu&rez, Über Ursprung und Bedeutung der in Pleura¬ 
ergüssen vorkommenden Zellen. Klinik der Tuberkulose. Bd. II. 1904. 

8. Rosenbach, Die Erkrankungen des Brustfells. Nothnagel, Spezielle 
Pathologie und Therapie. Bd. XIV. 1894. 

9. Widal u. Ravaut, Application clinique de Petude histologique des 
epanchements s£ro-fibrineux de la pldvre. Cytodiagnostique. Soc. de Biol. 
30. Juni 1900. 

10. Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. S. 760. 1905. 

11. Jousset, Nouvelle Methode pour isoler le bacille de Koch des humeurs 
de l’organisme. Sem. Med. 21. Februar 19Q3. 


Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






Digitized by 


Google _ 


Original frorn 

— UNIVERSflY OF MINNESOTA 



Ober Luftembolie im Auge. 

Von 

Prof. Dr. Stargardt, 

Privatdozent för Augenheilkunde an der Universität Kiel. 


Über Luftembolie im Auge scheint bisher nicht viel bekannt 
zu sein. In der Literatur findet sich, soweit ich habe feststellen 
können, nur ein Fall von Raynaud aus dem Jahre 1878 (zit. 
von Aubouin in „De l’epilepsie et de Fhemiplegie pleuretiques“, 
Paris 1878), der vielleicht als Luftembolie gedeutet werden kann. 
In diesem Falle, der genauer von Wever in dieser Zeitschrift 1913 
beschrieben ist, war es nach einer Pleuraspülung zu einem plötz¬ 
lichen Kollaps des Kranken gekommen. Nach einiger Zeit kam der 
Kranke wieder zu sich, erkannte aber seine Umgebung nicht. 
V 2 Stunde nach dem Kollaps gab er an, nicht mehr klar sehen zu 
können. Bei der Augenuntersuchung, die von Panas vorgenommen 
wurde, fand sich um die rechte Papille eine dichte weisse Trübung. 
Die Venen waren an einzelnen Stellen sehr dick, an anderen er¬ 
schienen sie eingeschnürt und blutleer, sie zeigten keine Pulsation. 
Die Arterien waren sehr schmal. Die temporale Papillenhälfte war 
mattweiss, während die nasale blassrot aussah. Auf dem linken 
Auge war das Bild ungefähr dasselbe, nur war der Kontrast zwischen 
den überweiten Venen und einzelnen stark verengten Arterien auf 
diesem Auge ein noch grösserer. Einige Stunden nach dem Kollaps 
erlosch das Sehvermögen vollkommen. Die Papillen wurden jetzt 
in toto mattweiss. Die Arterien erweiterten sich etwas, die Venen 
pulsierten. 

Nach einer merkwürdigerweise erneut vorgenommenen Pleura¬ 
spülung trat der Exitus ein. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 3. 32 
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Dass es sieh in diesem Falle um die Folgen einer Luftembolie 
gehandelt hat, erscheint mir möglich. Doch möchte ich den Fall 
nicht als bewiesen erachten, da zu keiner Zeit Luft in den Netz¬ 
haut- oder den Aderhautgefässen beobachtet worden ist. 

Ausser dem eben erwähnten Falle habe ich in der mir zu¬ 
gänglichen Literatur nichts gefunden. 

Es sind zwar beim Menschen Lufteinspritzungen am Auge zu 
therapeutischen Zwecken vorgenommen worden — ich erinnere da 
nur an die Luftinjektionen unter die Konjunktiva, die von Terson 
gegen eine Reihe von Erkrankungen der Bindehaut und des vorderen 
Augenabschnittes angegeben worden sind, ferner an die Luftinjek¬ 
tionen in die vordere Kammer bei Tuberkulose der Iris und schliess¬ 
lich an die Luftinjektionen in den Glaskörper bei Netzhautablösung—, 
Luftembolien sind dabei aber niemals beobachtet worden (cf. unter 
anderen Koster, Annales d'oculistique 1902, Mijashita, Klin. 
Mon. f. Augenh. 1909, Teil I, S. 498, und Juselius, v. Gräfes 
Arch. f. Ophthalm., Bd. 75, S. 380). 

Dagegen sind bei Tierexperimenten, und zwar stets nach sub- 
konjunktivalen Injektionen, wiederholt Luftembolien beobachtet 
worden. So hat Juselius bei subkonjunktivaler Injektion von 
Kochsalzlösung, der versetentlich Luft beigemengt war, bei einem 
Kaninchen Tod durch Luftembolie eintreten sehen, und Mijashita 
hat an der Axenfeldsehen Klinik mehrfach Exitus bei Kaninchen 
nach subkonjunktivaler Injektion von Luft beobachtet. Zwei Tiere, 
denen er 3 ccm Luft subkonjunktival injiziert hatte, wurden etwa 
10 Minuten nach der Injektion unruhig, sprangen auf und gingen 
sofort unter Kollapserscheinungen ein. Bei einem Tiere, dem er 
10 ccm Luft auf einmal subkonjunktival injiziert hatte, trat der 
Tod sofort ein. Bei der Sektion, die unter Wasser ausgeführt wurde, 
fanden sich im rechten Yorhofe und Ventrikel Luftbläschen. ,,Es 
muss demnach eine Menge Luft von der Konjunktiva durch eine oder 
mehrere Venen ins rechte Herz gelangt sein.“ 

Aus diesen Tierversuchen ergibt sich zwar, dass vom Auge 
aus Luftembolien hervorgerufen werden können, im Auge selbst 
sind aber auch bei den erwähnten Versuchen keine Luftembolien 
beobachtet worden. 

Es war nun aber doch von grossem Interesse, einmal genauer 
festzustellen, wie das Auge sich verhält, wenn Luft vom grossen 
Kreisläufe aus in die Augengefässe gelangt. 

Denn auf der einen Seite war es möglich, aus dem Verhalten 
'der Augen Aufschluss über die Wirkung der Luftembolie in anderen 
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nicht, sichtbaren Organen, z. B. dem Gehirn, zu erhalten. Auf der 
anderen Seite war es wünschenswert, die Veränderungen, speziell 
an den inneren Augenhäuten, genau kennen zu lernen, da es schon 
a priori durchaus möglich erschien, durch Beobachtung des Augen¬ 
hintergrundes in zweifelhaften Fällen von Luftembolie beim Menschen 
die Diagnose zu sichern. So war vor allem zu erwarten, dass die 
lang umstrittene Frage, oh der bei Pleura- und Lungenoperationeil 
nicht so selten beobachtete plötzliche Exitus auf Lungenembolien 
zurückzuführen ist, durch Untersuchung der Augen entschieden 
wurde. 

Auf Veranlassung von Herrn Prof. Brauer habe ich am 
Eppendorfer Krankenhause in Hamburg zusammen mit Herrn 
Wever die Frage einmal genauer untersucht, welche Verände¬ 
rungen am Auge nach experimenteller Luftinjektion in die Karotis 
auftreten. 

Zu unseren Versuchen haben wir Kaninchen und Affen benutzt. 
Die Luft wurde von Herrn Wever mit einer Pravazspritze in die 
freigelegte Karotis injiziert, während ich den Augenhintergrund 
derselben Seite bei erweiterter Pupille mit dem Augenspiegel be¬ 
obachtete. 

Leider war es nur möglich, im umgekehrten Bilde, also bei 
4facher Vergrösserung, zu untersuchen. Die Untersuchung im auf¬ 
rechten Bilde, die eine weit stärkere, nämlich etwa 16 fache Ver¬ 
grösserung ergeben hätte, war deswegen nicht möglich, weil die 
Tiere im Moment der Luftinjektion sehr lebhafte krampfartige Be¬ 
wegungen ausführen. Immerhin ergab auch die Untersuchung mit 
dem Augenspiegel im umgekehrten Bilde eine Reihe von Tatsachen, 
die nicht uninteressant sind. 

Am schönsten und auffallendsten sind die Erscheinungen nach 
der Luftinjektion beim Affen. 

Fast momentan nach der Luftinjektion in die Karotis sieht man 
zahlreiche Luftbläschen und kurze Luftsäulen durch die Netzhaut¬ 
arterien schiessen, und gleichzeitig bemerkt man, dass die Arterien 
sich stark verengern. Die Luft in den Gefässen zeigt einen sehr 
ausgesprochenen Silberglanz. Nach etwa 1—2 Sekunden sind die 
Netzhautarterien vollkommen mit Luft gefüllt, gleichzeitig ist die 
Papille vollständig abgeblasst, sie ist schneeweiss geworden, so weiss, 
wie die Papille selbst bei totalem Sehnervenschwunde nur selten 
wird. Aber die Papille ist nicht nur weiss geworden, sie zeigt auch 
noch einige charakteristische Erscheinungen. Trotz der totalen Ab¬ 
blassung fehlen die bei totalem Sehnervenschwunde hervortretenden 
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dunklen Fleckchen, die durch die Löcher in der Lamina cribrosa 
bedingt werden, ferner sind nur Venen auf der Papille sichtbar, da 
die luftgefüllten, nur feine, silberglänzende Streifen bildenden Arte¬ 
rien sich kaum von der weissen Papille abheben. 

Sehr schnell folgt nun eine Erscheinung, die besonders auf¬ 
fallend ist. Es schiessen im ganzen Fundus und zwar am deut¬ 
lichsten in der Makulagegend und ihrer Ümgebung zahllose, aller¬ 
feinste, hellglänzende Linien auf. Diese Linien durchkreuzen sich 
in den verschiedensten Richtungen, sie hängen fast alle miteinander 
zusammen und bilden ein ausserordentlich feines, den ganzen Fundus 
einnehmendes Netzwerk, das sich durch seine Zartheit und Zierlich¬ 
keit auszeichnet. 

Dieses Netzwerk erinnert in seinen Formen an ein Bild, das 
wir in gewissen Fällen von Retinitis pigmentosa sehen, nämlich in 
den Fällen, in denen die knochenkörperchenartigen Pigmentfiguren 
besonders zart und fein sind. Nun entstehen diese Pigmentfiguren 
dadurch, dass Pigmentzellen in die Netzhaut einwandern, sich an 
die Kapillaren anlegen und diese auf weite Strecken hin begleiten. 
Schon der Umstand, dass das feine hellglänzende Netzwerk bei der 
Luftembolie in seiner Konfiguration dem Bilde entspricht, das wir 
bei der Retinitis pigmentosa finden, spricht dafür, dass auch bei 
der Luftembolie die Kapillaren die Veranlassung für die eigenartige 
Konfiguration des feinen Netzwerkes abgeben. Dafür spricht aber 
noch ein weiterer Umstand. Beim Affen ist ebenso wie beim Menschen 
der mittlere Teil der Makulagegend, die sogenannte Foveola, frei 
von Gefässen und auch Kapillaren. Bei der Luftembolie bleibt nun 
konstant dieser zentrale Teil der Makulagegend frei von den er¬ 
wähnten feinen Linien. 

Es kanu sich demnach bei der Entstehung der feinen hellen 
Linien nur um eine Füllung der feinsten Arterien und der Kapillaren 
mit Luft handeln. 

Für diese Auffassung spricht auch noch der Umstand, dass 
beim Kaninchen, bei dem Blutgefässe nur in dem markhaltige Fasern 
führenden Teile der Netzhaut Vorkommen, derartige luftgefüllte 
Kapillarnetze nicht beobachtet werden können. 

Während aller der bisher beschriebenen Vorgänge haben sich 
nun an den Venen keinerlei Veränderungen nachweisen lassen. Sie 
haben vor allem ihre frühere Weite behalten. Sie verhalten sich 
also ganz anders als die luftgefüllten Arterien, die sich ja, wie 
schon erwähnt, ausserordentlich stark verengen. Ich habe versucht, 
schätzungsweise die Breite der Arterien zu bestimmen, indem ich 
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sie mit den Venen verglich. Auf Grund wiederholter Vergleiche 
möchte ich glauben, dass die Breite der luftgefüllten Arterien 
höchstens 1 / 6 der Breite der Venen beträgt. 

Die Netzhaut selbst zeigte niemals nennenswerte Verände¬ 
rungen. Nur in der Umgebung der Papille habe ich bisweilen eine 
ausserordentlich zarte Trübung auftreten sehen, durch die die 
darunter liegende Aderhaut etwas verschleiert wurde. 

Etwa 2—4 Minuten nach der Injektion tritt nun eine auf¬ 
fallende Verbreiterung der Venen auf und gleichzeitig wird in 
ihrer Mitte ein heller Reflex sichtbar. Dieser helle Reflex nimmt 
etwa das mittlere Drittel der Vene ein. Meiner Ansicht nach kann 
dieser helle Reflex nur durch die Anwesenheit von Luft in den 
Venen bedingt werden. Da wir eine Luftsäule aber nicht sehen, 
möchte ich glauben, dass die Luft in den Venen in Form aller¬ 
feinster Bläschen in der Mitte des Blutstromes sich weiterbewegt. 
Gleichzeitig mit der Verbreiterung der Venen verschwindet die Luft 
in den Arterien und es verschwindet das erwähnte silberglänzende 
feine Netzwerk im Augenhintergrunde. 

In die Arterien sieht man, ähnlich wie nach der Luftinjektion 
die Luft, jetzt Blut einströmen. Und zwar vollzieht sich auch das 
Einströmen des Blutes ziemlich schnell, wenn auch nicht mit der 
Geschwindigkeit, mit der die Luft in die Netzhautarterien schiesst. 
Zirka 4 Minuten nach der Luftinjektion fand ich bei unseren Ver¬ 
suchen am Affen die Netzhautarterien und Venen wieder vollkommen 
normal. Gleichzeitig mit dem Wiedereinströmen des Blutes in die 
Netzhautarterien hat auch die Papille sehr schnell wieder ihre normale 
Farbe angenommen. 

Eine stärkere Hyperämie der Papille habe ich in einem Falle 
zwei Minuten nach dem Wiedereintritt des Blutes in die Netzhaut- 
gefässe und die Papille auftreten sehen. Aber diese Hyperämie ver¬ 
schwand nach wenigen Minuten wieder. 

Veränderungen der Aderhaut sind beim Affen wegen des grossen 
Pigmentreichtums schwer zu beobachten. Immerhin lässt sich doch 
soviel erkennen, dass kurz nach der Injektion von Luft in die 
Karotis kleine helle Flecke in grösserer Zahl in der Aderhaut auf¬ 
treten. An einzelnen Stellen lassen sich auch breite bandförmige 
helle Streifen erkennen, die nach Lage und Aussehen nur iuftgefüjlte 
grössere Aderhautgefässe sein können. Es scheint, dass die Luft in 
der Aderhaut meist gleichzeitig mit der Luft in der Netzhaut wieder 
verschwindet. Nur in einzelnen Aderhautgefässen habe ich noch 
länger als 7 Minuten Luft nachweisen können. 
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Ähnlich ist das Bild der Luftembolie beim Kaninchen. Auch 
hier sieht man fast momentan nach der Injektion von Luft in die 
Karotis Luft in die Arterien schiesson und die Papille weiss werden. 
Die Netzhautarterien verengern sich in dem Moment, wo die Luft 
in sie eintritt, ausserordentlich stark. Der starke Silberglanz der in 
ihnen enthaltenen Luft lässt sie sich aber noch sehr deutlich von 
den unter ihnen liegenden markhaltigen Nervenfasern abheben. 
Gleichzeitig mit dem Einströmen der Luft in die Netzhautarterien 
sieht man nun und zwar besonders deutlich beim albinotischen 
Kaninchen Luft in die zahlreichen Aderhautgefässe schiessen. Am 
deutlichsten ist das an den Aderhautgsfässen unter und neben den 
Markflügeln zu erkennen. Die Aderhautgefässe werden fast weiss, 
sie behalten nur einen schwachen gelblichen Farbenton. Neben den 
meist gestreckt verlaufenden Aderhautgefässen sieht man nun noch 
eine grosse Zahl von weisslichen Flecken in der Aderhaut auftreten. 
Man könnte zunächst daran denken, dass es sich um Luftbläschen in 
einzelnen Gefässen handelt. Das scheint aber doch nicht der Fall 
zu sein, denn diese weisslichen Flecke entsprechen sowohl nach 
Zahl, wie Lage den im Hintergründe nichtalbinotischer Kaninchen 
normalerweise sichtbaren gelbroten Flecken. Man muss deswegen 
doch wohl daran denken, dass es sich hier um bestimmte Gefäss- 
absehnitte handelt, und dass die Gcfässe, zu denen diese Gefäss- 
absehnitte gehören, ebenso wie die gestreckt verlaufenden Ader¬ 
hautgefässe in toto mit Luft gefüllt sind. 

Wie beim Kaninchen die Luft aus den Netzhaut- und Aderhaut¬ 
gefässen wieder verschwindet, wenn nach der Luftinjektion die 
Zirkulation in der Karotis eine normale bleibt, habe ich leider 
nicht feststellen können, da bei den von Wever und mir angestellten 
Versuchen am Kaninchen stets eine mehr oder weniger starke Blutung 
aus der Karotis beim Herausziehen der Kanüle auftrat, die eine 
sofortige Kompression oder Unterbindung erforderlich machte. Es 
konnte deswegen das Auge nur auf dem Wege der Kollateralen 
wieder Blut erhalten und es verzögerte sich aus diesem Grunde 
die Restitutio ad integrum sehr erheblich. Auf der anderen Seite 
liess sich gerade wegen der verzögerten Wiederherstellung der Zirku¬ 
lation eine Reihe von interessanten Beobachtungen machen. 

Die Rückkehr zur Norm wurde in den Fällen, in denen die 
Karotis nach der Luftinjektion unterbunden war, dadurch eingeleitet, 
dass zunächst an einer grösseren Netzhautarterie und zwar an ihrem 
proximalen Teilen wieder Blut erschien. In der hier auftretenden 
Blutsäule habe ich bisweilen noch einige Luftbläschen erkennen 
können. Sehr auffallend war nun, dass das Gefäss sich an der Stelle, 
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wo es sich wieder mit Blut füllte, stark erweiterte, so dass es jetzt 
den Venen zum mindesten gleichkam. (gleichzeitig mit dem ersten 
Erscheinen von Blut in den Arterien der Netzhaut wurden nun 
sonderbarerweise eine Reihe von feinen Seitenästen der Netzhaut- 
venen sichtbar, die normalerweise nicht sichtbar sind. 

Bis zu dem Auftreten von Blut in den grossen Arterien der 
Retina verlief verschieden lange Zeit und zwar in den Fällen, in 
denen die Karotis abgebunden war, 3—8 Minuten nach der Luft¬ 
injektion, in einem Falle, in dem die Karotis nur komprimiert war, 
1 / 2 Minute. 

ln den Fällen, in denen die Karotis abgebunden war, rückte 
die Blutsäule in den Arterien nur äusserst langsam vor, in einer 
Minute höchstens um etwa einen Papillendurchmesser, was etwa 
1 mm entspricht. Ferner traten während des Vorrückens auch wieder 
Verengerungen an den Netzhautgefässen auf. So beobachtete ich 
einmal an einer Hauptarterie, die sich schon zum grössten Teile 
wieder mit Blut gefüllt hatte, eine starke krampfartige Verengerung 
unmittelbar am Pupillenrande, die erst nach 1 Minute wieder ver¬ 
schwand. Neben der verengten Stelle war die Arterie auffallend 
erweitert. 

Noch auffallender waren solche krampfartigen Verengerungen 
an den Aderhautgefässen. Hier habe ich an einzelnen langgestreckten 
Gelassen abwechselnd Verengerungen und Erweiterungen beobachtet, 
durch die direkt das Bild eines Rosenkranzes entstand. Die Ein¬ 
schnürungen waren zum Teil sehr tief, so dass das Gefäss an der 
Einschnürungsstelle nur 1 / 4 bis 1 / 5 so breit war, als an der dicht 
daneben liegenden erweiterten Stelle. Die Entstehung rosenkranz¬ 
förmiger Einschnürungen an den Aderhautgefässen scheint übrigens 
ein Zeichen dafür zu sein, dass der baldige Exitus zu erwarten ist; 
denn ich habe derartige Einschnürungen nur bei solchen Tieren 
beobachtet, die wenige Minuten später ad Exitum kamen. 

Bis die Netzhaut- und Aderhautgefässe beim Kaninchen wieder 
vollkommen mit Blut gefüllt waren, verstrich recht lange Zeit, in 
den Fällen, in denen die Karotis nur komprimiert war, 6—10 Mi¬ 
nuten, in den Fällen, in denen sie unterbunden war, sogar 20 bis 
30 Minuten. 

Wurde bei Kaninchen, bei denen sich die Netzhautgefässe schon 
wieder völlig mit Blut gefüllt hatten, noch einmal auf derselben 
Seite Luft injiziert, so verengten sich die Netzhautarterien nicht, 
wie bei der ersten Luftinjektion, sondern sie wurden auffallend 
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weit und blieben bis zum Tode der Tiere, der meist wenige Minuten 
nach der zweiten Injektion eintrat, unverändert. 

Es wäre von gewissem Interesse gewesen, festzustellen, welche 
Form die in den Netzhaut- und Aderhautgefässen auftretenden Luft¬ 
bläschen besitzen. Leider war das bei der angegebenen Vergrösse- 
rung beim Spiegeln im umgekehrten Bilde nicht festzustellen. Ich 
habe nun versucht, mit dem Czapskischen binokularen Mikro¬ 
skop die auf dem Auge verlaufenden Konjunktivalgefässe zu beob¬ 
achten. Das Czapskische binokulare Mikroskop (Zeiss) gestattet 
sehr bequem eine 35 fache Vergrösserung und man kann bei dieser 
Yergrösserung, wie ich schon 1903 im Gräfe sehen Archiv mit¬ 
geteilt habe, ausserordentlich gut die Blutströmung in den Gefässen 
der Bindehaut, ja selbst in den Kapillaren beobachten. Leider liess 
sich das binokulare Mikroskop nun bei unseren Tierexperimenten 
nicht anwenden, weil die Tiere im Augenblick der Luftinjektion 
sehr lebhafte krampfartige Bewegungen ausführten, die jede ge¬ 
nauere Beobachtung bei stärkeren Vergrösserungen unmöglich 
machten. 

Wir dürfen nun aber wohl annehmen, dass die Luft in den 
Netzhaut- und Aderhautgefässen sich genau so verhält, wie in anderen 
Gefässen. An den Hirnhäuten haben sich mit dem binokularen Mikro¬ 
skop und zwar bei 35facher Yergrösserung einige Beobachtungen 
über die Form der Luftblasen in den Gefässen anstellen, allerdings 
nur post mortem. 

In den grösseren Gefässen von 0,3 mm und mehr fand sich 
die Luft meist in Form von ca. 0,1 mm grossen kugeligen Bläschen. 
Feinere Gefässe waren dagegen an den Stellen, wo sie Luft ent¬ 
hielten, vollkommen mit Luft gefüllt, und zwar war das Gefäss an 
der Stelle, wo die Luft lag, deutlich verbreitert. 

Die Grenze zwischen der Luft- und der Blutsäule war entweder 
vollkommen geradlinig oder sie war derartig konkav, dass die Luft¬ 
säule eingedrückt erschien. Ob intra vitam die Verhältnisse ebenso 
liegen, lässt sich natürlich nicht entscheiden. 

Soviel ergab sich jedenfalls aus den Beobachtungen am Tier, 
dass das Bild der Luftembolie ein durchaus charakteristisches ist. 
Es war demnach auch zu erwarten, dass in Fällen von Kollaps bei 
Pleura- und Lungenoperationen bei rechtzeitiger Untersuchung des 
Augenliintergrundes noch intra vitam, oder sofort post exitum die 
Frage entschieden werden konnte, ob der Kollaps auf Luftembolie 
oder auf reflektorische Gefässkrämpfe oder dergleichen zurück¬ 
zuführen sei. 
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Dass diese Vermutung richtig war, ergibt sich daraus, dass in 
der Tat, wie Wever in seiner Arbeit (diese Zeitschrift 1913) be¬ 
richtet, in einem Falle von plötzlichem Kollaps nach einer Lungen¬ 
operation im Eppendorfer Krankenhause mit dem Augenspiegel das 
typische Bild * der Luftembolie — schneeweisse Papille und Luft 
in den Netzhautarterien — festgestellt werden konnte. 

Es ergibt sich daraus auch für die Zukunft die Lehre, dass in 
Fällen, in denen Verdacht auf Luftembolie besteht, so schnell wie 
möglich die Untersuchung mit dem Augenspiegel auszuführen ist. 
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Aus dem fValdsaitatorium Davos. 


über Untersuchungen mit dem Abderhaldenschen 
Dialysierverfahren bei Tuberkulösen. 

Von 

Prof. Dr. F. Jessen. 


Das Abderhaldensche Dialysierverfahren zum Nachweis von 
proteolytischen Fermenten im Blute hat mit Recht das allergrösste 
Aufsehen erregt. 

Wenn man sich den Verlauf der Lungentuberkulose in ihren 
verschiedenen Formen vergegenwärtigt, von denen nicht zwei 
einander völlig gleichen, so muss es klar sein, dass abgesehen 
von verschiedener Virulenz des infizierenden Bazillus im Orga¬ 
nismus selbst verschiedene Bedingungen vorhanden sein müssen, 
die die Ursache dieser verschiedenen Verlaufsformen sind. Ich habe 
früher Versuche gemacht, durch autolytische Experimente ein Urteil 
über die verschiedene Widerstandsfähigkeit der Gewebe gegen die 
im Körper kreisenden Bakteriengifte zu gewinnen. Diese Versuche 
sind aber infolge mangelhafter Methodik misslungen. 

Nun gibt das Abderhaldensche Verfahren Gelegenheit in vor¬ 
trefflicher Weise Aufschluss über die Beteiligung einzelner Organe 
und fremder Noxen am Krankheitsbilde zu erlangen. Ich habe daher 
mit Freuden die Möglichkeit benutzt, diese Methode, die ich bei 
Abderhalden persönlich lernen durfte, zur Lösung obiger Fragen 
anzuwenden. 

Ehe ich meine Untersuchungsresultate berichte, möchte ich an¬ 
gesichts von Angriffen, die von Zeit zu Zeit noch immer gegen das 
Verfahren erhoben werden, betonen, dass nach meinen Erfahrungen 
die Methode absolut zuverlässig ist unter der Voraussetzung, 
dass sie mit den nötigen Kontrollmassregeln ausgeführt wird. 
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Das Wichtigste ist, dass man absolut ein wandsfreie Organe 
zur Verfügung hat. Nach meinen Erfahrungen genügt es nicht, wenn 
man die Organe gut auskocht, bis sie nicht mehr reagieren, sondern 
dies Auskochen muss 1—2 mal wöchentlich wiederholt werden. Es 
gibt eine Reihe von Organen, die nach einigen Tagen wieder anfangen 
positiv zu reagieren; ganz besonders hartnäckig ist in dieser Be¬ 
ziehung Plazenta, Thymus und Gehirn. Grundbedingung ist also, 
dass die Organe dauernd auf ihre einwandsfreie Beschaffenheit 
durch weiteres Kochen kontrolliert werden. Bei den genannten 
Organen empfiehlt es sich vor jedem Versuch sich noch einmal 
von ihrer Zuverlässigkeit zu überzeugen. 

Abderhalden hat bereits darauf hingewiesen, dass es Sera gibt, 
die dialysierbare Stoffe enthalten, so dass durch Addition dieser 
Mengen und ein vielleicht nicht absolut einwandsfreies Organ Fehler 
entstehen können. 

Ich habe nun gefunden, dass gar nicht so selten 1,5 ccm Serum 
allein angesetzt genügende Mengen dialysierbare Eiweisskörper enthält, 
um eine positive Reaktion zu erhalten. Vereinzelt kommt es selbst 
bei 1 ccm vor; dagegen nicht bei 0,5 ccm. Selbstverständlich ist, 
dass das Serum keine Spur von Hämolyse zeigen darf. Auf der 
anderen Seite habe ich mit 0,5 ccm Serum stets richtige Resultate 
erhalten. Ich habe daher meine Untersuchungen alle mit 0,5 ccm 
Serum angestellt; in zweifelhaften Fällen mit 1,0 ccm angesetzte 
Kontrollen ergaben gleiche Resultate. 

Ich halte es für besser, in zweifelhaften Fällen mit grösserer 
Serummenge den Versuch zu wiederholen als mit grösseren von vorn¬ 
herein zu beginnen. Die Flüssigkeitsmenge, der Ninhydrinzusatz, die 
Kochzeit waren stets entsprechend Abderhaldens Vorschriften 
gleich gross. 

Natürlich darf man nicht nur solche Reaktionen als positiv 
bezeichnen, welche grobe Violettfärbung ergaben, sondern man muss 
die Proben, die nicht ohne weiteres eindeutig sind, von oben gegen 
eine weisse Unterlage durchblicken und mit sicher negativen ver¬ 
gleichen. Ich habe ausserdem die Vorsicht gebraucht, alle Resultate 
durch eine zweite Person ablesen zu lassen und nur solche Resultate 
verzeichnet, die von zwei voneinander unabhängigen Beobachtern 
gemacht sind. 

Wie empfindlich die Reaktion ist, erhellt aus folgendem Fall. 
Eine Frau hatte nach regulären Menses einmal eine sehr schwache 
Menstruation gehabt. Reaktion mit Plazenta schwach (Spiegel violett), 
doch musste man sie positiv nennen. 14 Tage später Abort. Die Periode 
sprach gegen Gravidität; die Reaktion war richtig. Dieser Fall 
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beweist zugleich wie wichtig es ist, auch die Spiegelfärbungen und 
nicht nur die Färbung der ganzen Flüssigkeitssäule zu beachten. 

Die Genauigkeit der Reaktion wurde dann dadurch kontrolliert, 
dass männliches Serum mit Ovarien, weibliches mit Hoden dialysiert 
wurde. Die Resultate waren stets negativ. 

Weitere Kontrollversuche wurden folgende gemacht. 

Als bazilläres Antigen benutzte ich getrocknete, mit Äther, Chloro¬ 
form und Benzol extrahierte Tuberkelbazillen, die also im wesent¬ 
lichen nur das Bazilleneiweiss enthielten. Diese Bazillen (1 mg Öse) 
mit 0,7% NaCl angesetzt. ergaben negatives Resultat. 

Serum von schwer Tuberkulösen allein angesetzt ergab negatives 
Resultat. 

Es ist schwer, völlig tuberkulosefreie Individuen zu finden; es 
ist mir aber doch geglückt, junge Leute, die niemals krank waren, 
zu bekommen. Ihr Serum mit Bazillen dialysiert reagierte negativ. 

Alle diese Kontrollversuche ergaben also ganz eindeutige Resultate. 
Für die weiteren Untersuchungen ist aber immer noch besonders auf 
die Zuverlässigkeit der Organe geachtet worden. 

Hinsichtlich der Bezeichnung der Resultate habe ich unterschieden: 

0 = negativ, absolut gelblich-weiss, 

Spur = der Spiegel hat einen violetten Ton, 
schw. pos. = schwach positiv = die ganze Flüssigkeitssäule hat einen 

violetten Hauch, 

+ = die Flüssigkeit ist violett, 

= » » v stark violett, 

—|—I—(— = ^ „ dunkelviolett. 

Bevor wir nun zu den gefundenen Resultaten übergehen ist es 
nötig, dass wir uns klar machen, was wir mit der Methode finden 
können. 

Eine positive Reaktion zeigt uns an, dass im untersuchten Serum 
Stoffe vorhanden sind, welche das untersuchte Eiweisssubstrat dialy- 
sierfähig gemacht haben, also Abbau fermen te. Damit sich diese Abbau¬ 
fermente, die spezifisch sind, bilden können, muss in das Serum 
Substanz des abgebauten Substrats gelangt sein. Eine positive Reaktion 
beweist also: 

1. Den Eintritt von blutfremder Substanz ins Serum, eventuell 
also von Bestandteilen des im Versuch abgebauten Organs, d. h. eine 
vitale Zerstörung des Organs. 

2. Die Bildung eines auf diese Substanz spezifisch eingestellten 
Abbaufermentes im Serum. 

Ich habe im ganzen fast 500 Untersuchungen an 100 Patienten 
angestellt. 
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Wie Tabelle 1 und 2 zeigen, reagierten auf entfettete Tuberkel¬ 
bazillen positiv von Fällen mit geschlossener Tuberkulose 45 (75°/o), 
von Fällen mit offener Tuberkulose 34 (90%), während 16 (25) ge¬ 
schlossene und 4 (10°/o) offene Fälle negativ reagierten. (Siehe 
Tabelle 1 S. 5 und 6, sowie Tabelle 2 S. 7.) 

Von den 16 negativen Fällen mit geschlossener Tuberkulose hatten 
5 einen positiven Pirquet, von den 4 negativen Eällen mit offener 
Tuberkulose hatte 1 einen positiven Pirquet. 

Von 46 geschlossenen positiv reagierenden Fällen hatten 11 
einen negativen Pirquet, von 34 offenen positiv reagierenden Fällen 
hatten 3 einen negativen Pirquet. Es wurden von dieser Gruppe 
nicht alle nach Pirquet untersucht, weil die Tuberkulosediagnose 
durch Bazillen im Sputum oft sicher genug war. 

Ein Unterschied insofern als die Abderhaldenreaktion stärker, 
der Pirquet nur sehr schwach war, ergab sich bei geschlossenen Fällen 
11 mal, ein stärkerer Pirquet fand sich 2 mal. Bei den offenen 
Fällen war die A b der hal den sehe Reaktion dreimal stärker und 
dreimal schwächer als die Pirquet sehe. 

Danach scheint die Abder ha Iden sehe Reaktion fast empfind¬ 
licher als die Pirquet sehe zu sein. 

Eine Aussage nach der Richtung der Aktivität des Prozesses 
erlaubt die Ab der hal den sehe Reaktion insofern als positive Reaktion 
das Vorhandensein von tuberkulöser Intoxikation anzeigt, 
ohne damit etwa prognostisch etwas Übles auszusagen. Hierfür sind 
besonders die vier negativ reagierenden offenen Fälle bezeichnend. 
Zweimal waren es schwerste Kavernen, bei denen die tuberkulöse 
Intoxikation gegenüber der Mischinfektion offenbar ganz zurück¬ 
getreten war, einmal eine ganz trocken gewordene grosse Kaverne, 
deren Träger sich gut befand, einmal eine von bazillenhaltigem 
Sputum frei gewordene Kaverne nach Thorakoplastik. 

Vergleichen wir die Intensität der Ab der hal den sehen Reaktion 
mit der Intensität der klinischen Erscheinungen, so finden wir bei 
den geschlossenen Fällen oft sehr starke Reaktion, die stärksten bei 
den Fällen, denen es klinisch am besten ging. Das bedeutet also, 
es besteht nach Intoxikation mit Bakteriengiften, aber auch starke 
Abbaufermentbildung. Die Reaktion verschwindet dann, wenn 
klinische Heilung da ist, oder wenn trotz lokalen Befundes keine 
Intoxikation besteht. Bei den offenen Fällen findet sich sehr starke 
Reaktion bei schwer Kranken, denen es aber relativ gut ging. Eine 
Ausnahme bildete ein Fall Am., der terminal war, aber mehr an 
Sepsis und durch Larynxtuberkulose bedingtes Verhungern starb als 
an der Tuberkulose. Schwache Reaktion hatten nur solche Fälle, die fast 
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Tabelle 1. 

Geschlossene Formen von Lungentuberkulose reagierten mit 

Tuberkelbazillen: 


Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

1 

Pirquet 

(25% Alttuberkulin) 

1 

Ma. 

schw. pos. 


schw. pos. 

2 

Ar. 


0 

1 0 

3 

Fr. 


0 

! o 

4 

Kae. 

Spur 


i o 

5 

Kas. 


0 

0 

6 

Stu. 

i 

0 

0 

7 

Bri. 


0 

0 

8 

Chei. 

+ 


-r 

9 

Ma. 


0 

0 

10 

To. 


0 

; 0 

11 

In. 

+ 


0 

12 

In. II. 

+ -f- 


4- 

13 

Koe. 

Spur 


0 

14 

Schmu. 

schw. pos. 


-f 

15 

Li. 

+ + 


— 

16 

Je. 

4- 



17 

Vo. 

+ 4- 


Spur 

18 

Col. 

+ 


i >» 

19 : 

Oh. 

+ 


>> 

20 

Co. 

+ 


0 

21 

Lu. 

schw. pos. 



22 

! CI. 

Spur 


Dauerform 

23 

Sa. 

schw. pos. 


schw. pos. 

24 

Cho. 

+ 



25 

Pe. 


0 

0 

26 

Pa. 

: -f- 


schw. pos. 

27 

Kri. 

schw. pos. 


0 

28 

Ad. 

4- 


-r 

29 

Wu. 

! 

i 

0 

Spur 

30 

Tschw. 

-1-!-L 


»» 

31 

Schap. 

-r-r 


0 

32 

Bae. 



0 

33 

Stroe. 

+ + 


-b 

34 

Hi. 

+ 


Spur 

35 

Bje. 


0 

-b 

36 

Ha. 

schw. pos. 



37 

Sei. 

+ -b 


Spur 

38 

Go. 


0 

0 

39 

Go. II. 

| Spur 


0 

40 

Gre. 

schw. po9. 


0 
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Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

Pirquet 

(25° o Alttuberkulin) 

41 

Bro. 

4- 


Spur 

42 

Hof. 


0 

0 

43 

Bii. 



+ 

44 

Plü. 

4-4- 


0 

45 

Ge. 

+ 


4- 

46 

Sta. 

-f+ 4- 


4- 

47 

Fa. 

4- 


0 

48 

Olg. 

4-4- 



49 

Hü. 

4- 



50 

Ba. 


0 

schw. pos. 

51 

Ei. 

Spur 



52 j 

La. 

4-4- 



53 

Ed. 

4-4-4- 



54 

Bra. 


0 

4- 

55 

Ko. 

4- 



56 

Hö. 

Spur 



57 

He. 

4- 



58 

Hör. 


0 


59 

Me. 

4- 



60 

Th. 


0 


61 

Pu. 

a_ 



62 

Pu. II. 

4 - 




geheilt waren und ein Kachektiker, bei dem die. Reaktion nach durch 
Pneumothorax geschaffener Erholung stärker wurde. 

Es ergibt sich also, dass starke Abderhalden sehe Reaktion 
bei relativ gutem klinischen Befunde, selbst wenn er ausgedehnt ist, 
ein günstiges Zeichen ist. Schwerer klinischer Befund und fehlende 
oder schwache Reaktion bedeuten Kachexie und mangelnde Wider¬ 
standskraft. 

Unter Umständen kann die fehlende Abderhaldensche Reaktion 
ein Anlass zu intensiver Jodbehandlung werden. 

In den negativ reagierenden Fällen besteht entweder keine 
Intoxikation mit tuberkulösem Gift oder es fehlt dem Organismus 
an Kraft mit der Bildung von Abbaufermenten zu antworten. 

Eine sehr interessante Frage war die, ob sich ein Unterschied 
finden liess in der Reaktion auf Tuberkelbazillen und auf tuber¬ 
kulöses Gewebe; ich benutzte zu diesem Zwecke eine mit peri- 
bronchitischen tuberkulösen Herden dicht durchsetzte Lunge, die 
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Tabelle 2. 

Von offenen Lungentuberkulosen reagierten mit Tuberkelbazillen: 


Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

Pirquet 

(25° o Alttuberkulin) 

1 

Ara. 

.1 

j 

+ 

2 

No. 

Spur ; 


3 

Kr. 

1 

1 .. 1 


4 

Bo. 

— ! 


5 

! Re. 



6 

! We. 

-f : i 


7 

j Lev. 



8 

Wi. 

Spur 

-U 

D 

' COD. 

schw. pos. ! 

Spur 

10 

Mi. 

i + 


11 

1 Ce. 

-f 


12 

Schwe. 

-f- 

, 

13 

Ma. 

Spur i 

! ! o 

14 

En. 

schw. pos. 

I 

Spur 

15 

Bu. 

Spur 


+ 

16 

Gü. 

” 

i 

Spur 

17 

La. 

*> 

1 

18 

Si. 


0 

+ 

19 

Kr. 

_L 

: + 

20 

, Bra. 

Spur 

0 

21 

Dre. 


i 

22 

Cli. 

1 + 


23 

Ca. 

-I-1-t- 


24 

Kn. 


0 


25 

Bo. 

_L 

! Spur 

26 

Ro. i 

+ -F -f 


i -f- 

27 

A. 


0 

1 0 

28 

Dö. 

Spur 


0 


Dö. f 

+ 


0 


nach Blutung 




29 

Bjö. 

-f 



30 ! 

Sehr. 

schw. pos. 


schw. pos. 

31 i 

Ka. 



i 

i 

32 

Lö. 

-f 



33 

Kar. 

schw. pos. 

4 _ 


. 

34 

Wi. 



35 

Fe. 

schw. pos. 



36 

Kr. 


0 


37 

We. 

~r 

I 

-38 

Pe. 

1 

■f* 
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ich wie einige andere Organe der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof* 
Busse in Zürich verdanke. 


Tabelle 3. 


Reaktion mit peribronchitischer tuberkulöser Lunge. 


Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

Mit Bazillen 

Mit gesunder 
Lunge 

1 

Gu. 

4~ ~r 


4-4- 

4- 

2 

Fra. 


0 

0 

0 

3 

No. 


0 

Spur 

0 

4 

Kr. 

Spur 


>» 

Spur 

5 

Re. 

-f -f 


4- + + 

_L 

6 

We. 


0 

4- 

0 

7 

Cho. 

schw. pos. 


4- 

schw. pos. 

8 

Mi. 

4- 


4- 

0 

9 

Hör. 


0 

0 

0 

10 

Bra. 


0 

Spur 

0 

ii 

Cli. 

schw. pos. 


4- 

Spur 

12 

Gre. 


0 

schw. pos. 

0 

13 

Bu. 

Spur 


4- 

Spur 

14 

A. 

» 


0 

M 

15 

Ge. 

4-4- 

i 

4- 

4- 

16 

Sta. 

-f 


4-4-4- 

Spur 

17 

Bjö. 


0 

-r 

0 

18 

Cal. 


0 

4-4-4- 

4_ 

19 

Ka. 

Spur 


4- 

! Spur 

20 

Ba. 


0 

0 


21 

Kar. 


0 

schw. pos. 

0 

22 

Ei. 


0 

Spur 

0 

23 

La. 


0 

4-4- 

0 

24 

Mc. 

schw. pos. 


4- 

Spur 

25 

Fe. 

! + -f 


4- 

n 

26 

We. 

+ 


4- 

4- 

27 

fle. 


0 

4- 

Spur 

28 

Li. 


0 

_L_ 

0 

29 

She. 

“4 


0 

1 0 

30 

Pe. 


0 

schw. pos. 

0 

i 


I ! I 


Unter 32 untersuchten Fällen fand sich gleich starke Reaktion 
auf Tuberkelbazillen und tuberkulöses Gewebe 5 mal, auf Bazillen 
stärker als auf tuberkulöse Gewebe 7 mal, auf tuberkulöses Gewebe 
stärker als auf Bazillen 2 mal. 12 mal war die Reaktion auf Bazillen 
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positiv, auf tuberkulöses Gewebe negativ; 2 mal reagierte tuber¬ 
kulöses Gewebe positiv, während mit Bazillen negative Reaktion 
bestand. Der eine dieser Fälle war ein „bazillenloser, geheilter" 
Kavernenfall, der jedenfalls noch tuberkulöses Gewebe in sich trug; 
der andere war ein geschlossener Fall mit zerstreuten kleinen Herden 
im rechten Oberlappen. Man konnte in diesen Fällen deutlich fest¬ 
stellen, ob tuberkulöses Gewebe resorbiert wird oder nicht. 

Von den positiv mit tuberkulösem Gewebe reagierenden Fällen, 
boten yier Fälle keine Reaktion mit gesunder Lunge; man kann daraus 
wohl schliessen, dass in diesen Fällen keine Zerstörung von gesundem 
Gewebe der Lunge vorlag, sondern nur eine Resorption von Käse. 
Der klinisch gute Verlauf entsprach dieser Annahme. 

Zwei Fälle reagierten auf kranke Lunge negativ, auf gesunde 
positiv; in diesen Fällen wird wohl kein krankes Gewebe resorbiert, 
sondern es fand nur noch eine Zerstörung von gesunder Lunge statt. 
Der erste Fall war eine fibröse Tuberkulose der Lunge, der zweite 
reagierte weder auf Bazillen, noch auf tuberkulöse Gewebe, hatte 
aber Lungenveränderungen (Lues?). 

Auf gesunde Lunge reagierten von 82 Fällen 37 positiv, 
negativ 45 Fälle. (Siehe Tabelle 4 S. 10 und 11.) 

Unter den 45 negativen befanden sich 4 Fälle, die klinisch Zer¬ 
störungserscheinungen darboten; unter den 37 positiven waren 16, 
welche klinisch keine Zerstörungserscheinungen hatten. Eine „ge¬ 
heilte" Kaverne reagierte negativ auf Bazillen, positiv auf Lunge, 
weil offenbar ausserhalb der Kaverne der Lungenprozess noch weiter 
ging; ein weiterer ebenfalls negativ auf Bazillen, positiv auf Lunge 
reagierender Fall hatte klinisch Infiltrate und wurde mit Jod ge¬ 
bessert, ein dritter, ebenso reagierender, hatte nach Thorakoplastik 
alle Intoxikationserscheinungen und das Bazillensputum verloren, aber 
noch Prozesse in der langsam schrumpfenden Lunge. 

Man kann also mit der Abderhaldenmethode erkennen, ob 
sich trotz scheinbaren Wohlbefindens noch Zerstörung am Lungen¬ 
gewebe abspielt, und ob die Lunge nicht weiter zerstört wird trotz 
Auswurf etc., der dann wohl aus bindegewebig gut abgegrenzten Ka¬ 
vernen stammt. 

Eine weitere interessante Frage ist die nach der Artspezifität 
der Reaktion. Ich habe dies Thema hauptsächlich an der Lunge zu 
bearbeiten gesucht und gefunden, dass unter 23 Fällen viermal eine 
Reaktion, die mit Menschenlunge positiv war, sich mit Kaninchen¬ 
lunge nicht erzielen Hess; zweimal war ausserdem die Reaktion mit 
Menschenlunge stärker als mit Kaninchenlunge; die übrigen Reaktionen 
verliefen gleichlautend. 

33* 
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Tabelle 4. 


Reaktion mit gesunder Lunge. 


Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

Mit Bazillen 

Geschlosa 

Offen 

1 

Am. 

+ 


+ 


1 

2 

Ma. 


0 

+ 

1 


3 

Fra. 


0 

~r 

1 


4 

No. 


0 

+ 


1 

5 

Kae. 

Spur- 


Spur 

1 


6 

Kas. 


0 

„ 

i 


7 

Kr. 

»» 




1 

8 

Bri. 


0 

0 

i 


9 

Bo. 

schw. pos. 


+ 


1 

10 

He. 



+ + + 


1 

11 

We. 


0 

+ 


1 

12 

Toe. 


0 

0 

1 


13 

In. 


0 

+ 

1 


14 

Scbum. 

+ 


schw. pos. 

1 


15 

, Wi. 


0 

Spur 


1 

16 

Je. 

Spur 


+ 

1 


17 

Vo. 


0 

-f + 

1 


18 

Con. 

+ + 


schw. pos. 


1 

19 

Oe. 

Spur 


+ ! 

1 

I 

20 

Co. 

schw. pos. 


+ 

1 


21 

Lu. 


0 

schw. pos. 

1 


22 

Sa. 


0 

! 

1 


23 

Cho. 

»> 


+ 

1 


24 

Pa. 


0 

+ 


1 

25 

Mi. 


0 

+ 


1 

26 

Kri. 



schw. pos. 

1 


27 

Ad. 


0 

~r 

1 


28 

Wu. 


0 

0 

1 


29 

Cec. 


0 

+ 


1 

30 

Schw. 


0 

+ 


1 

31 

Hör. 


0 

0 

1 


32 

Ma. 


0 

Spur 

i 

l 

1 

33 

Tppv. 

„ 


+ + + 

! i 


34 

Scha. 

4- 



! l 


35 

En. 


o | 

schw. pos. 

l l 


36 

Bae. 

4- 

I 

+ 


1 

37 

Bu. 


0 i 

+ 

l ! 


38 

La. 


0 | 

Spur 

l 


39 

Stroe. 


o ! 

4* -f 

i 


40 

Si. 

i 

1 

0 


1 

41 

Hi. 

+ 

1 

+ 

l 



i 

' 
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Nr. 

Name 

Positiv 

Negativ 

Mit Bazillen 

Geschloss. 

Offen 

42 

Bje. 


0 

0 

1 


43 

Bra. 


0 

Spur 


1 

44 

Dre. 

+ + + 


-M- 


1 

45 

Cli. 

Spur 


— 


1 

46 

Cal. 

schw. pos. 


-r-f + 


1 

47 

Ha. 

-r 


+ 

1 


48 

Kn. 


0 

0 


1 

49 

Sei. 

Spur 


•f 

1 


50 

Bo. 


0 


i 

1 

51 

Go. 


0 

-f 

1 


52 

Ro. 

4- 


-f 4- 


1 

53 

Gre. 


0 

schw. pos. 

1 


54 

Bro. 


0 

+ 

1 


55 

Bu. 

Spur 


-f 

1 


56 

A. 

>» 


0 


1 

57 

Schi. 


0 



1 

58 

Ge. 

~r 


+ 

i 


59 

Stä. 

Spur 


-f + + 

1 


60 

Bjö. 


0 

+ 

1 


61 

Sehr. 

-f 


schw. pos. 


1 

62 

Olg. 


0 

-f + 

1 


63 

Ka. 

Spur 


-r 


1 

64 

Hü. 

>» 


-f 

1 


65 

Ba. 

»» 


0 

1 


66 

Lö. 

>» 


+ 

1 

• 

67 

Ka. 


0 

schw. pos. 


1 

68 

Ei. 


0 

Spur 

1 


69 

La. 


0 

-h-f 

1 


70 

Bra. 


0 

0 

1 


71 

Ko. 


0 

-f- 

1 

i 

72 

Wi. 

schw. pos. 




1 

73 

Me. 

Spur 


_L 


1 

74 

Fe. 


0 

schw. pos. 

1 


75 

Kra. 

+ 


0 


1 

76 

We. 

+ 


+ 

! 1 


77 

He. 

Spur 


+ 

! 1 

i 

78 

Li. 


0 

+ 

1 


79 

She. 


0 

0 

1 


80 

Gu. 

+ 


+ + 


i 

81 

Pe. 

1 

i 


0 

1 

schw. pos. 

t 

i 

i 

i 

i 

i 
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Tabelle 5. 


Reaktion mit Kaninchenlunge. 


Nr. 

| 

i Name 

1 

Kaninchenlunge 

I 

Menschenlunge 

1 

Schme. 

+ 


2 

Wi. 

0 

0 

3 

Vo. 

0 

0 

4 

Cou. 

Spur 

4~ -i- 

5 

Co. 

schw. pos. 

schw. pos. 

6 

Cec. 

0 

i 0 

7 

Schw. 

0 

0 

8 

Horl. 

0 

0 

9 

Ma. 

0 

0 

10 

Tschw. 

0 

schw. pos. 

11 

£cha. 

schw. pos. 

j- 

12 

En. 

0 

0 

13 

Bae. 

-r j 

~r 

14 

Bu. 

0 

0 

15 

Str. 

0 

0 

16 

Bje. 

o 

0 

17 

Bra. 

0 

0 

18 

Cli. i 

0 | 

Spur 

19 

Cal. 

0 1 


20 

Ha. 

0 i 

— 

21 | 

Bo. 

0 

0 

22 

Bu. 

Spur 

Spur 

23 A 

A. 

„ 



Man kann daher wohl sagen, dass die Reaktion nicht artspezifisch 
ist, aber mit fremder Art angehörenden Organen schwächer ausfällt. 
Schlimpert und Issel fanden, dass Pferdeplazenta von Pferde- 
und Menschenserum am stärksten abgebaut würde, wiesiemeinen, wegen 
der grossen Angriffsfläche. Diese Fehlerquelle lässt sich natürlich 
vermeiden, wenn man mit genau gleichgrossen Organmengen arbeitet. 
Es wird sich aber empfehlen, mit artgleichen Organen zu arbeiten 
und anderer Spezies angehörige Organe nur im Notfall und mit ver¬ 
doppelter Kritik zu benutzen. 

Ich sagte im Anfang meiner Ausführungen, dass ich mich des¬ 
wegen besonders der Methode zugewandt habe, weil sie mir eine 
Möglichkeit zu bieten schien, festzustellen, inwieweit der verschiedene 
Verlauf der Lungentuberkulose phne Beteiligung der Tuberkelbazillen 
sich verschieden gestaltet. 

Ich habe daher acht Kavernenfälle auf die Einwirkung anderer 
Bakterienarten auf das Krankkeitsbild untersucht. Es wurden aus 
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dem Sputum dieser Patienten die dort vorherrschenden Mikroorga¬ 
nismen auf Nährböden, die kein Pepton enthielten, isoliert. Dann 
wurden Proben angesetzt mit Tuberkelbazillen und mit diesen Mikro¬ 
organismen und es ergab sich dabei das folgende Resultat: 


Tabelle 6. 

Reaktion mit anderen Mikroorganismen. 


Nr. 

Name 

Tb. 

Strepto¬ 

kokken 

Staphylo¬ 

kokken 

Pnenmo- 

kokken 

klinisch 

1 

Bo. 

-r 

0 

+ 

0 

Kaverne, 
ohne Fieber. 

2 

Bu. 

Spur 

0 

Spur 

0 

Bronchiektasen, 
tbk. Drüsen, kein 
Fieber. 

3 

Si. 

0 

0 

0 

+ + 

multiple Kavernen, 
hohes Fieber 39,5. 

4 

i 

Kr. 

++ 

0 

0 

+ 

grosse Kaverne, Fie¬ 
ber — 38,2. 

5 

Kno. 

0 

0 

4- j 

0 

grosse Kaverne, Fie¬ 
ber - 38. 

6 

Ho. 

0 

0 

0 

Spur 

Bronchiektase, ohne 
Fieber. 

7 

Dö. 

+ 

0 1 

0 

-r 

nach Blutung Fieber. 

8 

Sehr. 

schw. pos. 

0 

0 

0 

grosse Kaverne, Fie¬ 
ber — 39, leagierte 
positiv auf Heu¬ 
bazillen. 

Auf Streptokokken 

reagierte kein Fall; auf Staphylokokken rea- 


gierten drei Fälle, auf Pneumokokken vier Fälle. In zwei Fällen be¬ 
stand trotz positiver Reaktion auf Tb. und auf Staphylokokken kein 
Fieber; in einem terminalen Fall reagierte das Serum mit Tb. nicht 
mehr, aber sehr stark mit Pneumokokken, dabei bestand unbesieg¬ 
bares (auch Vakzine ohne Erfolg) hohes Fieber. Der Patient litt 
jedenfalls mehr unter den Pneumokokkengiften als unter der primären 
Tuberkulose. In einem Falle mit mittlerem Fieber war die Reaktion 
mit Pneumokokken und Tb. positiv, die Reaktion war viel stärker als 
die Pneumokokkenreaktion. In einem Falle mit abszessartiger Kaverne 
reagierten Tb. und Pneumokokken negativ, dagegen Staphylokokken 
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sehr stark. Das Fieber erreichte hier nur 38. In einem fieberlosen Fall 
von Bronchiektasie fand sich schwache Reaktion mit Pneumokokken, alle 
anderen Mikroorganismen reagierten negativ. In einem Fall war Tb. 
negativ, Pneumokokken positiv; die Patientin bekam eine Blutung 
und Aussaat von Tb.; danach wurde die Tb.-Reaktion positiv. In 
einem Falle reagierte das Serum eines Kavernenträgers positiv mit 
aus dem Sputum gezüchteten Heubazillen. 

Aus allen diesen Fällen scheint mir hervorzugehen, dass man 
mit der Abderhalden-Methode nachweisen kann, welche Art von 
Bakteriengift im Körper kreist. 

Weiterhin habe ich 14 Fälle von künstlichem Pneumo¬ 
thorax und chirurgisch operierten Fällen von Lungentuberkulose 
auf ihr Verhalten gegen Tuberkelbazillen und Lunge geprüft. (Siehe 
Tabelle 7.) 

Auf Bazillen reagierten von den Pneumothoraxfällen negativ 
zwei klinisch geheilte Fälle iy 2 Jahr nach der Operation, von denen 
einer noch ein kleines Exsudat hatte. Ein anderer Fall reagierte 
l 1 /* Jahr nach der Operation noch positiv auf Bazillen; er hatte 
Exsudat, war -noch anämisch, hatte aber sonst keine Krank¬ 
heitserscheinungen mehr. Das Exsudat reagierte auf Bazillen 
negativ, aber auf tuberkulöse Lunge schwach positiv, d. h. es 
wurde noch tuberkulöses Gift, aber keine Bazillensubstanz resor¬ 
biert. Ein Fall, dem es sehr gut ging, der aber beim Nachlassen 
der Füllung wieder Temperatur bekam, reagierte schwach positiv. 
Die anderen Fälle, die erst 3—4 Monate den Pneumothorax hatten 
und alle noch Krankheitserscheinungen darboten, hatten positive Re¬ 
aktion mit Bazillen. 

Fall 8 und 10 reagierten vor dem Pneumothorax negativ resp. 
schwach positiv, 3 Monate nach der Operation, als sie bedeutend an 
Widerstandskraft gewonnen hatten, positiv. Ähnlich verhielt sich 
Fall 4. 

Auf Lunge reagierten von den Pneumothoraxfällen drei positiv, 
sie hatten alle auf der anderen Seite kleine Herde. 

Von den Plastiken reagierte Fall 13, der glänzenden Erfolg hatte 
und die Bazillen, aber nicht das Sputum verlor, 4 Monate nach der 
Operation auf Bazillen negativ, auf Lunge positiv. Er hatte offenbar 
kein Bazillengift mehr im Blute, aber noch kleine Zerstörungen in 
der langsam schrumpfenden Lunge. Fall 14, der trotz guter Plastik 
sein Sputum nicht verlor, ausserdem Hoden- und Larynxtuberkulose 
hatte und später an Meningitis starb, reagierte auf Bazillen, gesunde 
und kranke Lunge positiv. 
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Tabelle 7. 

Keaktion von Fällen mit künstlichem Pneumothorax und 
Thorakoplastik. 


Nr. Name 


Tb. ! Lunge tbk.Lunge, klinisch 


1 We. 


2 Le. 


3 I Co. 


10 Tage nach 
Pneumothorax 


unmittelbar vor -f 

Pneumothorax 

4 Monate nach + + + 
Pneumothorax 

P/ 2 Jahre nach + 

I Pneumothorax 


Pneumothorax 
nicht komplett; Pat. 
entgiftet, hat aber 
noch Kavernen¬ 
sputum. 

schwere Zerstörung 
der R Lunge, L 
kleine Herde. 

entfiebert, entgiftet, 
fast auswurfslos. 

Pneumothorax, die 
Lunge dehnt sich 
! nicht wieder aus. 


das Exsudat I 
reagiert mit 


0 + Ischw. pos.i 


4 Wochen nach 
Pneumothorax 


; 3 Monate nach 
| Pneumothorax 

2 Monate nach 
Pneumothorax 


lVi Jahr nach 
Pneumothorax 


1 Jahr schw. pos.j 0 


0 R Pneumothorax 
nicht komplett, 
trotzdem sehr gutes 
Befinden, L auch 
Herde. 


schwerer einseitiger 
Fall mit komplet¬ 
tem Pneumothorax, 
glänzendes Resul- 
i tat. 

schwerster Fall, 
völlig geheilt mit 
W iederausdehnung 
der Lunge. 

sehr guter Erfolg 
eines kompletten 
Pneumothorax, 
andere Seite nicht 
ganz intakt. 
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Nr. 

Namen 

Zeit 

Tb. 

I 

Lunge 

tbk.Lunge 

klinisch 

8 

Sehr. 

vor 

Pneumothorax 

schw.pos. 

0 

0 

sehr elend, andere 
Seite krank. 


?» 

3 Monate nach 
Pneumothorax 

+ 

+ 

0 

beginnende Ent¬ 
giftung. 

9 

Wu. 

1V 2 Jahr nach 
Pneumothorax 

0 

0 

0 

klinisch geheilter 
Fall, Lunge nicht 
wieder ausgedehnt 

10 

Br. 

vor 

Pneumothorax 

Spur 

0 

0 

sehr elend. 


Ji 

3 Monate nach 
Pneumothorax 

+ 

0 

0 

besser. 

11 

Pe. 

vor 

Phrenikotomie 

0 



schwerer Prozess, 
ohne jede Vergif¬ 
tungserscheinung. 


»> 

nach 

Phrenikotomie 

0 




12 

Wi. 

vor Pneumolyse 

Spur 

0 

0 

vergiftet. 


» 

nachPneumolyse 

schw. pos. 

o 

0 

völlig giftfrei. 

13 

Kr. 

4 Monate nach 
Thorakoplastik 

0 

+ 


klinisch gesund 
nach der Plastik, 
mit spärlichem 
Sputum. 

14 

Ro. 

6 Monate nach 
Thorakoplastik | 

i 

1 

+ + 

+ 

+ 

kein wesentlicher 
Erfolg der Plastik, 
Hodentbk. 


Ein Fall von Pneumolyse ohne Plombe reagierte vor der Ope¬ 
ration, wo er viel Sputum und Fieber hatte nur eine Spur, nach der 
Operation, die ihn klinisch herstellte, schwach positiv. 

Während alle diese Fälle den theoretischen Voraussetzungen ent¬ 
sprachen, war ein Fall (Nr. 11) merkwürdig; es handelte sich um 
schweren Zerfall im 1. Oberlappen mit Bazillen im Sputum ohne jedes 
Fieber oder sonstige Vergiftungserscheinungen. Auch nach Phreni¬ 
kotomie, die ihn wesentlich besserte, änderte sich die dauernd nega¬ 
tive Reaktion auf Bazillen nicht. Ich kann mir das nur so erklären, 
dass der Patient eine sehr gute Abkapselung seines Prozesses hatte, 
die kein Gift in den Körper kommen Hess, wofür auch das dauernd 
glänzende Befinden des Patienten spricht. 
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Auf Hoden reagierten voraussetzungsgemäss 6 Frauen negativ; 
von 14 Männern hatten 6 positive Reaktion. 2 hatten ausgesprochene 
Hodentuberkulose, 2 geschwollenes Vas deferens, 1 klinisch keine Er¬ 
scheinungen. Er reagierte auf fast alle Organe, wahrscheinlich als 
Ausdruck schwerer Alkoholschädigung; 1 Fall hatte klinisch keine 
Beschwerden. Die positive Reaktion führte zu genauerer Unter¬ 
suchung und es fand sich tatsächlich schmerzhafte Verdickung der 
rechten Epididymis, ein Fall also, in dem erst die Blutuntersuchung 
auf das Vorhandensein einer Erkrankung aufmerksam machte. 

Tabelle 8. 


Reaktion mit Hoden. 


Nr. 

Name 


Q 

pos. 

neg. 

klinisch 

1 

Co. 


1 


0 

0 

2 

Kri. 


1 


0 

0 

3 

Schw. 

1 



0 

0 

4 

Mac. 


1 


0 

0 

5 

. Br. 

1 



0 

0 

6 

Kd. 

1 



0 

0 

7 

Bo. 

1 



0 

0 

8 

Ro. 

1 


+ 


Hodentbk. 

9 

Gre. 

1 



0 

0 

10 

Sta. 

1 


+ 


Alkoholabusus. 

11 

Fa. 


1 

0 

0 

12 

Ol. 

1 



0 

0 

13 

Ba. 

1 



0 

0 

14 

Lö. 

1 


schw. pos. | 


Tb. vas. def. 

15 

Wi. 


1 


0 

0 

16 

May 

1 


! 

0 

0 

17 

Fe. 

1 


schw. pos. 


ejac. involunt. 

18 

We. 

1 


+ 


Hodentbk. 

19 

Pu. 


1 


0 

0 

20 

Pe. 

1 

i 

Spur. 

! 


Tb. vas. def. 


Von 4 Frauen reagierten 3 positiv aufOvarie[n. Zwei hatten 
schwere Dysmenorrhoe; die eine, die sehr stark reagierte, hatte einen 
grossen rechtsseitigen tuberkulösen Adnextumor. 1 Fall reagierte 
negativ und hatte keine Erscheinungen von seiten der Genitalorgane. 
Der eine positiv reagierende litt an Dementia praecox und wurde 
durch Zufuhr von Ovarialsubstanz auf das günstigste beeinflusst. 
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Tabelle 9. 

Reaktion mit Ovarien. 


Nr. 

Name 

pos. 

neg. 

klinisch 

i 

1 

La. 

Spur. 


Adnexe empfindlich, Dys¬ 
menorrhoe 

2 

Li. 

8chw. pos. 


Dysmenorrhoe; Dementia 
praecox 

3 

Sei. 

+ + 


grosse Tbk. der R Adnexe 

4 

1 Bae. 


o 

0 


Von 13 untersuchten Fällen reagierten auf Lymphdrüse 6 
positiv, die alle noch klinische Erscheinungen von Lymphdrüsen- 
erkrankung boten. Unter den negativ reagierenden war Fall 3 
interessant; er hatte doppelseitige grosse Drüsentumoren am Halse, 
die nach Röntgenbehandlung stärker verkästen und dann von mir 
glatt exstirpiert wurden. Nach der reizlosen primären Heilung rea¬ 
gierte das Serum negativ auf Drüsen, ein Beweis, dass sie reinlich 
entfernt waren. Im übrigen fanden sich hier ganz eindeutige Resultate. 

Tabelle 10. 


Reaktion mit Lymphdrüsen. 


Nr. 

Name 

pos. 

neg. 

i 

klinisch 

1 

Ro. 

4- 


Tb. - Drüsen am Samen- 





sträng 

2 

Gre. 


0 

0 

3 

Bi. 


0 

exstirpierte Halslymphome 

4 

PL 


0 

Hilusdrüsen? 

5 

Ge. 

Spur 


Hilusdrüsen 

6 

Schw. 

+ 


Lymphatismus 

7 

Fa. 

+ 


Vereiterung der R Acheei¬ 





drüsen 

8 

Ol. 

0 


0 

9 

Ka. 

0 


0 

10 

Ko. 

0 


0 

11 

May. 

0 


tbk. Fisteln am Halse peri- 
chondriti8chen Ursprungs 

12 

He. 

+ 


Hilusdrüsen 

i3 ; 

Li. 

Spur 


Hilusdrüsen 


Auf Mesenterialdrüsen reagierten 2 untersuchte Fälle negativ. 
Bei dem einen handelte es sich um die Differentialdiagnose zwischen 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





19] Über Untersuchungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren etc. 507 

Hysterie und Mesenterialdrüsentuberkulose. Die negative Reaktion 
sprach für Hysterie und der spätere Verlauf bewies die Richtigkeit 
dieser Annahme. 


Tabelle 11. 

Reaktion mit Mesenterialdrüsen. 


Nr. 

Name | pos. neg. 

1 I 

klinisch 

1 

Ba. jo; 

0 

2 

Hi. 0 

suspekt 


Von 3 auf Pankreas geprüften Fällen waren 2 negativ, 1 stark 
positiv. Dieser Patient litt an schwerem Diabetes. 


Tabelle 12. 

Reaktion mit Pankreas. 


Nr. 

Name 

pos. 

neg. 

klinisch 

1 

Ba. 


0 

0 

2 

Dre. 

++ 


Diabetes 

3 

Pu. 


0 

0 


10 Sera wurden mit Milz geprüft; 2 reagierten positiv; der eine 
hatte eine schwere Enteritis, der andere schwere Darmtuberkulose 
mit septischen Erscheinungen. Zwei alte Malariafälle, die hier unter 
Chinin anfallfrei geworden waren, reagierten negativ. 


Tabelle 13. 
Reaktion mit Milz. 


Nr. 

Name 

pos. 

neg. 

klinisch 

1 

Ka. 


0 

0 

2 

Ce. 


0 

0 

3 

Ro. 


0 

0 

4 

Kar. 


0 

0 

5 

Kas. 

1 

0 

Poncet Rheumatismus 

6 

Ma. 


o 

0 

7 

Th. 


0 

alte Malaria ohne Milzbe¬ 
fund und Erscheinungen 

8 

Gu. 


0 

alte Malaria? 

9 

Pe. 

Spur 


Danninfektion 

10 

Cal. 

-f 

0 

Sepsis, Darmtbk. 
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31 Fälle wurden mit Niere geprüft. Fall Nr. 10 batte früher 
negativ reagiert; nach Behandlung mit Aukcyan. bekam er Albu- 


Tabelle 14. 

Reaktion mit Nieren. 


Nr. 

Name 

pos. 

neg. 

klinisch 

1 

Ka. 

Spur 


Poncetrheumatismus 
Tierversuch negativ 

2 

H. 


0 

0 

3 

Cie. 


0 

0 

4 

Co. 


0 

0 

5 

Mi. 


0 

0 

6 

Ce. 


0 

0 

r 

Ma. 


0 

0 

8 

Scha. 


0 

0 

9 

Gü. 


0 

Albumen, Diabetes, Herz¬ 
stauung 

10 

Cal. a) 
Cal. b) 

4 * 

0 

0 

Albumen nach Aukcyan. 

11 

Ha. 


0 

0 

12 

Rus. 


0 

0 

13 

Ro. 


0 

Albumen (toxisch?) 

14 

Dö. 


0 

0 

15 

St. 

Spur 


Alkohol 

16 

ßchw. 


0 

0 

17 

Hü. 


0 

0 

18 

Bo. 


0 

0 

19 

Ba. 

schw. pos. 


0 

20 

Lö. 

schw. pos. 


Tb. 

21 

Ka. 


0 

0 

22 

La. 

schw. pos. 


Herzschwäche 

23 

Wi. 

Spur 


0 

24 

May. 


0 

0 

25 

We. 

+ 


Hodentbk. Urin frei 

26 

Dre. 

Spur 


Diabetes, Albumen 

27 

Gu. 

-f 


0 

28 

Pu. 


0 

0 

29 

Pu. 

+ 


schwere Anämie 

30 

Pe. 


0 

0 

31 

Ce. 

Spur 


0 


minurie, später (schwere Darmtuberkulose) schwere Nephritis; jetzt 
wurde die Reaktion mit Niere positiv. Fall 20 hatte rechtsseitige 
Nierentuberkulose, Fall 25 Hodentuberkulose bei normalem Urin, 
Fall 26 schweren Diabetes mit Albuminurie, Fall 27 septisches Fieber, 
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Fall 15 war schwerer Alkoholist. Fall 19, 22, 29 boten ausser 
Anämie keine Erscheinungen, trotzdem ergab die Reaktion Schädigung 
der Niere. Umgekehrt reagierten Fall 9 und 13 nicht auf Niere 
obwohl sie Albuminurie hatten, der eine litt an Herzschwäche, der 
andere an starker tuberkulöser Vergiftung. Die Reaktion gibt una 
also Gelegenheit zu erkennen, dass eine Nierenschädigung vorliegt, 
auch wenn weder Albuminurie noch Zylindrurie besteht. Auf der 
anderen Seite kann man mit ihr feststellen, dass eine Albuminurie 
auftreten kann ohne Schädigung des Nierengewebes selbst. 

Auf Leber wurden 13 Fälle untersucht. Positiv reagierten 
8 Sera. Darunter hatte Fall 5 Zirrhose, Fall 6 Diabetes, Fall 7 
Alkoholismus, Fall 8 Druckschmerz in der Lebergegend, Gesicht voll 
von „Leberflecken“. Er wurde mit Karlsbader Mühlbrunnen behandelt 
und bedeutend gebessert. Fall 9, 10, 11, 13 boten keine Krank¬ 
heitserscheinungen ausser Obstipation. Auch hier konnten wir eine 
leichte Leberschädigung in einigen Fällen feststellen, ohne dass greif* 
bare klinische Erscheinungen bestanden. 


Tabelle 15. 

Reaktion mit Leber. 


Nr. 

! Name 

I 

p°s. 

i 

neg. 

klinisch 

1 

Ka. 


0 

0 

2 

CI. 


0 

0 

3 

Ce. 


0 

0 

4 

Ma. 


0 

0 

5 

Gü. 

Spur 


Zirrhose? 

6 

Dre. 

+ + 


Diabetes 

7 

St. 

-r 


Alkohol 

8 ! 

Hü. 

-{- 

i 


gelb pigmentierte Leber* 
flecken im Gesichte, nach 
Karlsbad besser 

9 

Ba. 

Spur 


0 

10 

Ka. 

Spur 


appetitlos 

11 

Pu. 

+ 


schwere Obstipation 

12 

Pe. 

0 


0 

13 

i 

Ce. 

0 


0 


4 Fälle wurden mit Gehirn geprüft. 2 reagierten positiv; 
der eine war eine Dementia praecox, der auch auf Ovarien reagierte; 
es war also die F aus ersehe Beobachtung bestätigt. Der 2. Fall 
litt an seltenen epileptischen Abszenzen, während er sonst keine Ge¬ 
hirnsymptome darbot. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




510 


F. Jessen. 


[22 


Digitized by 


Tabelle 16. 

Reaktion mit Gehirn. 


Nr. 

Name 

o 

CD 

neg. 

klinisch 

1 

Li. 

+ + 


Dementi» praecox 

2 

Mag. 

1 

0 

0 

3 1 

Ge. 

+ + 


Epilepsia petit mal 

4 

H. 


0 

1 

0 

Die Resultate der Beobachtungen mit Darm ergeben sich aus 



Tabelle 17. 




Reaktion mit Darm. 


Nr. 

j Namen 

Dickdarm 

Dünndarm 

klinisch 


1 

Cal. 

0 


Dickdarmtbk. auf Serosa 


Cal. 

schw. pos. 


Kolontb. weiter vorge¬ 
schritten 

2 

Gu. 


Spur 

Enteritis 

3 

i Pu - 


Spur 

Obstipation 

4 

Pe. 

Spur 

i 

Febris continua durch 
Ricinus geheilt 


Interessant ist Fall 1. Es handelte sich um Kolontuberkulose. Die 
Laparotomie ergab, dass nur die Aussen wand befallen war. Der 
Prozess schritt weiter und jetzt wurde die vorher negative Reaktion 
positiv. Die anderen Befunde entsprachen der Voraussetzung, indem 
bei positiver Reaktion auch Darmleiden bestand. 

Besonders interessant ist das Verhalten des Serums gegen 
Thyreoidea und Thymus. Es wurden 21 Fälle untersucht. 
Fall 2 hatte kleine Struma und schweren Thyreoidismus; er reagierte 
stark positiv. Nach der Operation, die die Beschwerden beseitigten, 
reagierte er negativ. Fall 4 reagierte schwach, es bestand kleine 
Struma und grosse Erregbarkeit, sonst keine Symptome. Fall 21 litt 
an mittlerer Struma mit grosser Schwäche, er reagierte positiv. Um¬ 
gekehrt hatten Fall 11 und 16 Kröpfe ohne jeden Thyreoidismus; 
beide reagierten negativ. 
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Tabelle 18. 

Reaktion mit Thyreoidea und Thymus. 


Nr. ^ 

I 

Name J 

cT 

9 | 

i 

Thyreoidea j 

Thymus 

klinisch 

1 

Ka. 

"Tl 


0 1 

0 

0 

2 

Je. 


1 

++ 


Thyreoidismus 


Je. 

! 

1 

0 

pur 

nach Operation 


1 





Thyreoidismus be- 



1 


I 


seitigt 

3 

Cie. 

1 1 


0 

0 

0 

4 

Mi. 


1 | 

Spur | 

; KeinThyreoidismus, 



i 


i 

i 

nur sehr erregt, ge 






1 

ringe Struma 

5 1 

Schw. 

1 


0 

0 

0 

6 

Ho. 


1 

0 


0 

7 

Ma. 


1 j 

Spur 


geringer Exophtbal- 







mus 

8 

Ha. 


1 
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Es geht hieraus hervor, was auch Lampe und Papazolu 
fanden, dass nur die Thyreoidismus machenden Kropffalle positiv 
reagieren. 

Interessant ist, dass 8 Fälle auf Thymus reagierten, die mit zwei 
Ausnahmen über 20 Jahre alt waren und klinisch mit einer Ausnahme 
keine Thymusdämpfung hatten. 4 boten keine Krankheitserscheinungen, 
während 4 an Lymphatismus, Schwäche oder Abmagerung litten. 
Die positive Reaktion kann also die Annahme einer Thymusper¬ 
sistenz stützen. 

Beitrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXVIII. H. 8. 34 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


512 F. Jessen: Ober Untersuchungen etc. [24 

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Abderhaldensche 
Methode mit Kritik angewendet uns nahezu stets einwandsfreie Resul¬ 
tate ergeben hat, und dass sie uns in die Lage versetzt, in vielen 
Fällen vertiefte Anschauungen über die Pathogenese von Krankheits¬ 
bildern zu gewinnen. 

Ich halte sie für so wichtig, dass ra. E. die zukünftige 
Klinik in jedem Falle alle Organe nach Abderhalden zu prüfen 
hat; sie wird dadurch zu feineren Diagnosen und oft zu einer wirk¬ 
samen kausalen Therapie gelangen. 

Nochmals sei aber darauf hingewiesen, dass nur sorgfältigstes 
mit Selbstkritik ausgefübrtes Arbeiten vor Irrtümern schützt und ver¬ 
langt werden muss, um die ausserordentlich feine und genaue Methode 
vor falscher Beurteilung zu schützen. 
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